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INTRODUCTION 


Assistant-chef de clinique des hôpitaux, spécialisé en chirurgie orthopédique, traumatologique et vertébrale, c'est 
a Marseille que j'ai réalisé l'ensemble de mon cursus médical. C'est parce que je suis conférencier d'orthopédie 
dans différentes institutions depuis maintenant 8 ans, que Claude AHARONI m'a proposé, il y a 3 ans de 
m associer à lui pour une nouvelle édition de son livre. 


Deux raisons m'ont poussé à accepter ce travail passionnant. La première a été évidemment la qualité et la clarté 
de son ouvrage, qui en ont fait une référence pour la préparation de l'ECN. Cela faisait plusieurs années que je 
voyais ce livre sur la table de mes étudiants, qui tentaient à travers lui de me coller sur tel ou tel sujet, dans une 
saine émulation, qui représente un des principaux intérêts de ce type de conférence. 

La seconde raison a été l'envie de structurer un cours, Sur papier, qui garderait l'esprit d'une conférence 
d'internat, et qui serait nourri des difficultés, pièges ou remarques que j'ai pu relever durant mon enseignement. 
Dans cet ouvrage, comme dans mes conférences, mon obsession a toujours été de simplifier la chirurgie 
orthopédique et de traquer le flou des termes techniques ronronnants, si chers à l'orthopédie. 

C'est dans cet esprit que j ai été amené à rédiger le lexique des termes employés en chirurgie orthopédique, qui 
est à mon sens la porte d'entrée dans cette spécialité, puisqu'il va permettre à l'étudiant et au praticien de parler 
lé même langage. 


Depuis la création de l'internat, devenu maintenant ECN, la question récurrente est restée la même : Cet item est 
il au programme, oui ou non ? 

Avec la réforme de l'ECN, le programme d'orthopédie a été modifié, avec des plus et des moins, mais c'est 
l'item n°201 qui entretient un flou notable quant aux limites de ce programme : « Evaluation de la gravité et 
recherche des complications précoces : [...] Chez un polytraumatisé, chez un traumatisé des membres, chez un 
traumatisé du rachis, devant une plaie des parties molles >. Les objectifs du module 11, parus au bulletin 
officiel, sont « d'évaluer la gravité, de décider ou non une hospitalisation, d'argumenter la prise en charge du 
malade, le raisonnement diagnostique et les examens complémentaires pertinents, en tenant compte des 
spécificités de l'enfant. [1 [l'étudiant] doit instaurer un traitement et une surveillance adaptée ». 

Bref, les items de traumatologie, qui figuraient de manière plus explicite au programme de l'internat, sont bel et 
bien toujours au programme de l'ECN. IT y à une logique à cela, quand on sait que la traumatologie représente 
plus de 60% des motifs de consultations aux urgences. Peut on envisager qu'un interne n'ai jamais entendu 
parler d'une luxation de l'épaule ? 

C'est pour cette raison que nous avons fait le choix de conserver le caractère exhaustif de cet ouvrage, afin qu'il 
reste une référence. 


Nous avons également choisi d'inclure des chapitres tels « traumatismes du thorax », « tumeurs osseuses » 
« escarres », « brûlures », « Cicatrisation normale et pathologique », ou « algodystrophie », qui sont souvent 
les grands exclus des revues préparatoires à l'ECN, puisqu'à cheval sur plusieurs spécialités. 


Une mention spéciale doit étre apportée à l'usage de la nomenclature anatomique. 

La Nomina Anatomica est une standardisation des termes anatomiques dont la première publication remonte à 
1956, mais qui n'a été adoptée plus largement dans le monde médical que depuis les années1980. Si elle est la 
référence pour la rédaction scientifique de l’ Anatomie en français, l'usage veut que certains termes de l'ancienne 
nomenclature soient toujours ceux employés dans la pratique courante. 

Il faut ajouter à cela, que depuis 1998, un nouveau consensus international a été adopté sous la dénomination de 
lerminologia Anatomica, qui impose l'usage exclusif de noms latins pour l’Anatomie. Au vu de l'inertie qu'il 
existe dans l'adoption d'une nouvelle nomenclature, il est évident que l'étudiant en médecine ne devra pas tenir 
compte pour l'ECN de ces dénominations latines. 

Dans cette nouvelle édition, nous nous sommes efforcés d employer la nomenclature de référence, la Momina 
Anatomica, le plus souvent possible, tout en respectant les règles d'usage, afin que l'étudiant ai une 
compréhension facile des termes auxquels il sera confronté dans le monde hospitalier. 

Toutefois, et pour qu'aucune ambiguïté ne demeure, un tableau d'équivalence entre l'ancienne et la nouvelle 
nomenclature a été intégré en fin d'ouvrage, 


Il ne me reste plus qu'à vous souhaiter de travailler sereinement avec cet ouvrage. 


Dr Grégory Edgard-Rosa 


PROGRAMME OFFICIEL DE L'ECN EN ORTHOPEDIE 










50. Complications de l'immobilité et du décubitus. 
Prévention et prise en charge. 









Module 4 : 

"Handicap - Incapacité - Dépendance” 

Module 4 : 53. Principales techniques de rééducation et de 

| "Handicap - Inca pacité . Dépendance" réadaptation. Savoir prescrire la MassoO- 
kinésithérapie et l'orthophonie. 

92. Infections ostéo-articulaires. Discospondylite. 













Module 7 : "Santé et environnement - 
maladies transmissibles" 





137. Ulcère de jambe. 












Module 9 : "Athérosclérose — Hypertension 
- Thrombose” 


Module 11 : 
"Synthèse clinique et thérapeutique” 


201. Evaluation de la gravité et recherche des 
complications précoces : 
- Chez un brülé 





le Chez un polytraumatisé 

- Chez un traumatisé abdominal 

- Chez un traumatisé cranio-facial 

- Chez un traumatisé des membres 

- Chez un traumatisé thoracique 

- Devant une plaie des parties molles 

| Module 11: 207. Infection aiguë des parties molles 
"synthèse clinique et thérapeutique” (abcès, panaris, phlegmon des gaines). 


[ne] 237. Fracture chez l'enfant : particularités 
(sil Maladies et Grands Syndromes épidémiologiques, diagnostiques et 
thérapeutiques. 


238. Fracture de l'extrémité inférieure du radius 
chez l'adulte. 


239. Fracture de l'extrémité supérieure du fémur | 
- chez l'adulte. 


257. Lésions ligamentaires et méniscales du genou 
et de la cheville. 


279. Radiculalgie et syndrome canalaire. 


283. Surveillance d'un malade sous plâtre. 







299. Boiterie et troubles de la démarche chez 
l'enfant. 






113 Orientation Diagnostique 


114 Orientation Diagnostique 301. Déficit moteur et/ou sensitif des membres. 


Orientation Diagnostique 306. Douleur des membres et des extrémités. 
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MODULE 11: SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE DE LA 
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237 Fracture de l'enfant L | 
























237 Fracture de la palette humérale de l'enfant 

| 238 Fracture de l'extrémité inférieure du radius chez l'adulte | 35 | 
239 Fracture de l'extrémité supérieure du fémur chez l'adulte 
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257 | Entorse de la cheville 
279 Syndrome du canal carpien. 
283 | Surveillance d'un malade sous plâtre | 269 : 
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N° de 
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Aides-mémoire : embolie graisseuse 


Cicatrisations normale et pathologiques 
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NOMENCLATURE ANATOMIQUE 






ANCIENNE NOMENCLATURE | NOUVELLE NOMENCLATURE 
GENERALITE  |interne / externe” 
supérieur / inférieur _ [proximal / distal 
lapop 
{cartilage de conjugaison cartilage épiphysaire 







MEMBRE SUPERIEUR) |Membre thoracique 
1.Epaule fomoplate __ ______  È = |scapule 


alène (cavité alénoïde 





cavité glénoïdale 





apophyse coracoïde - processus coracoïde "| 
trochiter … |tubercule majeur 





tubercule mineur 








bourrelet glénoïdien > labrum glénoïdal | 
muscle sus-épineux muscle supra-épineux 
| muscle infra-épineux 
muscle sous-scapulaire | muscle Subscapulaire 
2.Coude fossette olécrânienne fosse olécrânienne 


épitrochlée | | épicondyle médial = | | 
épicondyle | lépicondyle latéral | 
ligament latéral interne du coude ligament collatéral médial ou ulnaire 
| igament latéral externe du coude 


igament collatéral latéral ou radial 






muscle brachial antérieur | muscle brachial 
juina (uinaire - 
3.Poignet os pyramidal triquetrum l | 
semi-lunaire lunatum 


MEMBRE INFÉRIEUR membre pelvien | 
1.Hanche / Cuisse  laïleiliaque aile de l'ilium . 
artère circonflexe postérieure artère circonflexe médiale de la cuisse 
















nerf sciatique poplité interne L nerf tibial _ 
nerf sciatique poplité externe _|nerf fibulaire commun | 


veine saphène interne grande veine saphène | 


2.Genou échancrure intercondylienne du fémur [fosse intercondylaire 


olateau tibial interne / externe 


igament 
rétinaculum 


ménisque médial / latéral 


[muscle droit interne 


muscle semi-tendineux (patte d'oie) [muscle demi-membraneux 


fibula - 
{articulation tibio-fibulaire 
articulation talo-crurale 
malléole médiale ou tibiale 
malléole latérale ou fibulaire 















3.Chesville / Pied 






articulation péronéo:tibiale 


articulation tibio-astragalienne 
malléole externe de la cheville 
fcalcaneum _ [calcaneus "| 
articulation de Chopart ou médiotarsienne 
LLE :faisceau péronéo-astragalien ant./post. |faisceau ou ligament talo-fibulaire ant./ post. | 
faisceau péronéo-calcanéen _|[faisceau ou ligament calcanéo-fibulaire 
tendon d'Achille tendon calcanéen 

muscle jambier antérieur muscle tibial antérieur 

[artère dorsale du pied [artère pédieuse 


















































Dostérieure 





processus articulaire 
processus épineux 
processus transverse 


postérieure 








apophyse articulaire 






pophyse transverse 
artère mammaire interne 
canal rachidien | 
[ligament commun vertébral ant./ 
trou de conjugaison 





| Terme utilisé en pratique 








Toujours privilégier la nouvelle nomenclature 


Les termes interne / externe sont remplacés par médial / latéral dans la nouvelle nomenclature 

En pratique, les termes /nterne / externe restent employés dans certaines circonstances (liste non exhaustive) : 
- rotation interne et externe 
- point d'angle postéro-interne ou externe du genou (PAPI / PAPE) 
- triade / pentade antéro-interne (entorse du genou) 

Les termes interne / externe existent également dans la nouvelle nomenclature et signifient intérieur / extérieur 
ex : artère thoracique interne 





ITEM 
201/306 


MOD 11/0D 


Traumatismes de l'épaule 


TRAUMATISMES DE L'EPAULE 


BILAN DE L'EPAULE TRAUMATISEE 


A- RAPPELS ANATOMIQUES - NOTIONS DE RADIO-ANATOMIE 


1- Rappels anatomiques : MECANIQUE ARTICULAIRE DE L'EPAULE 


L'articulation de l'épaule est une énarthrose permettant 35 axes de mouvements : 


+ ABDUCTION/ADDUCTION (Fig.1) : 


+ 

ON | RE 
— # 

L 


\\ 






; "1 HNCTION \ 
- Axe antéro-postérieur passant par le centre de la it ss LA À 
tête humérale \BL ED / YA 
- Mouvement portant le bras en haut et en dehors / PT LR les 7 
en dedans 41 Su) 
4 10 o \ pl AA fl 
- Amplitudes articulaires : 180°/45 | y NS 
F” (RS 
gs À 
a Fig. 1 
D PTE 
+ ANTEPULSION/RETROPULSION (Fig.2) : | (E(rns, & = 
- Axe horizontal transversal passant par le centre de la 22 D  \ECATEUESEN ) 
tête humérale i . ) & } mn As _— 
- Mouvements de projection du bras vers l'avant / Alf Er re 
F = LE a EE 1h j 
l'arrière Ps U/ 9e 


- Amplitudes articulaires : 180° / 40° 


+ ROTATION INTERNE / EXTERNE (Fig.3) : \l 


- Axe vertical passant par le centre de la tête humérale 

- Le bras et la main sont portés en pronation / 
supination 

- Amplitudes articulaires : 95°/ 85° 


2- Notions de radio-anatomie 
e LES INCIDENCES STANDARDS : 
—> |[NCIDENCE D'EPAULE DE FACE STRICTE : 


- L'axe de l'articulation scapulo-humérale formant un angle 
de 30° avec le plan sagittal, le patient est placé en oblique 
postérieur du côté à radiographier de 30”, écaille de 
la scapula parallèle au film (Fig.4) 

- L'analyse n'est pas toujours aisée en raison des super- 
positions, il faut repérer (Fig.5 À et B) : la cavité 
glénoïdale (A), le bord latéral de la scapula (B), le bord 
médial de la scapula (C), l'épine de la scapula (D), 
l'acromion (E), le processus coracoïde (F), la tête 
humérale (G) et la clavicule (H) 


"ii — “a 
# # “ 
Fe INTEANE / ré 12) PoTATION  \ 
| (À 5 7 .. AGE, ee ei Fa | 


RL = “ — ——— 
gr 
Fig. 3 
: Î Re 
î # 
BL = ï 
”d 
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| — |INCIDENCE D'EPAULE DE PROFIL : 
- PROFIL AXILLAIRE : 


- || peut être réalisé facilement chez les patients peu algiques 

- En traumatologie, lorsque la mobilité est réduite (notamment 
l'abduction), le profil axillaire est réalisé en décubitus 
ventral avec une cassette appliquée contre la face supérieure 
de l'épaule (Fig.6) : 

- Le rayon directeur horizontal rentre par le creux axillaire et 
rase le gril costal perpendiculairement à la cassette 

- On peut repérer les mêmes éléments que sur la face et | 
apprécier de plus, les rapports entre la cavité glénoïdale et la : 
tête humérale (Fig.7A et B) 





Fig. 7 A 


- PROFIL DE LA SCAPULA DE LAMY : 

- Le patient est debout ou assis en oblique antérieur de 45°, la face externe de l'épaule à radiographier appuie 
contre la table : le coude est fléchi à 90° et légèrement déplacé vers l'arrière. Le rayon directeur est 
horizontal et centré sur le moignon de l'épaule (Fig.8A) 

- On obtient une image en Ÿ, l'écaille de la scapula formant le pied de l'Y, l'apophyse coracoïde et |'épine 


de la scapula formant respectivement les branches antérieure et postérieure (Fig.8B) 





Traumatismes de l'épaule 


(1) trochin (l'extrémité 
supérieure de l'humérus est : 
en vue en rotation interne) 


(2) pilier et écaille de la 
scapula 


(3) coracoïde 

(4) bord postérieur de la 
cavité glénoïdale 

(5) épine de la scapula 


(6) articulation acromio- 
claviculaire 





e LES INCIDENCES COMPLEMENTAIRES d'une exploration d'épaule : 


— DEFILE CLAVICULAIRE : 


- Incidence oblique (rayon ascendant) de la clavicule permettant de bien dégager la clavicule des autres reliefs 
de l'épaule (Fig.9A) 

- [| permet de bien repérer entres autres l'apophyse coracoïde (1), l'acromion (2), et la cavité glénoïdale de la 
scapula (3) (Fig.9B) 





Fig. 9 A 





— [INCIDENCE DE FACE DE L'ACROMIO-CLAVICULAIRE 


B- EXAMEN CLINIQUE DU TRAUMATISE DE L'EPAULE 














+ TERRAIN : âge, sexe (adulte jeune de sexe masculin le plus souvent) 

+ Anamnèse : NOTION DE TRAUMATISME de l'épaule, circonstances 
de survenue (ACCIDENT DE SPORT+++), MECANISME 
LESIONNEL direct ou indirect 

° SIGNES FONCTIONNELS (douleurs, impotence fonctionnelle, 
instabilité, raideur.…..) 

+ ANTECEDENTS TRAUMATIQUES DE L'EPAULE +++ (récidive 

d'une luxation d'épaule...) 













INTERROGATOIRE 


—_— 
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+ Examen BILATERAL ET COMPARATIF 

+ Patient se présente avec | attitude des traumatisés du membre supérieur | 
(le membre traumatisé est soutenu par le membre sain au niveau du 

INSPECTION poignet) 

+ Recherche d'une ATTITUDE IRREDUCTIBLE de l'épaule évocatrice 
d'une luxation 

+ APPRECIE LES PRINCIPAUX RELIEFS de l'épaule (Fig.10) 

+ RECHERCHE D'UNE DEFORMATION EVIDENTE 

+ Recherche de SIGNES DE CONTUSION (Ecchymose 


+ PALPATION : 
- Palpation des reliefs osseux : acromion (Fig.11A), clavicule (Fig.11B), 
PALPATION- tête humérale (Fig.11C), bord latéral de la scapula 
MOBILISATION - Palpation des reliefs musculaires et du sillon delto-pectoral 
° MOBILISATION APRES AVOIR ELIMINE UNE FRACTURE : 
- Etude des mobilités active et passive de l'articulation gléno-humérale 
- Mobilisation de la clavicule à la recherche d'un tiroir ou d'une mobilité 
en touche de piano 
- TESTING MUSCULAIRE contre résistance (Fig.12 
BILAN DES + EXAMEN CUTANE 
COMPLICATIONS e PALPATION DES POULS PERIPHERIQUES 
IMMEDIATES ° EXAMEN NEUROLOGIQUE COMPLET DU MEMBRE 
SUPERIEUR (Fig.1 3) 





- À part le bilan des lésions associées (Cf. polytraumatisme) 


PERRIN TIESCRESTENEENENCENENNENEEnener RE PACE EPA PESTE EEE PPT EPP PPT EP EEPE EEE PE PEER P EPP ESEE EP E EEE ENT CENT EEE TES TE ETS 





Fig. 12 











C- BILAN PARACLINIQUE 
1- Bilan d'imagerie 


* EN PREMIERE INTENTION : RADIOGRAPHIES STANDARDS : FACE STRICTE et PROFIL 
DE LA SCAPULA DE LAMY 


+ EN SECONDE INTENTION : 










_+ INCIDENCES COMPLEMENTAIRES : défilé claviculaire, incidence 
de l'acromio-claviculaire... 
* Autres incidences spécialisées (QS) 


RADIOGRAPHIES 
STANDARDS 





























+ Technique : 
- Coupes transversales millimétriques 
+] sensibilisées par l'injection intra-articulaire d'un produit de 
contraste (ARTHRO-SCANNER) et précédées de clichés de 
radiographie standard (ARTHROGRAPHIE) selon les indications 
+ Résultats : 
- TDM : Meilleur examen pour le bilan osseux 
- ARTHRO-SCANNER : Examen de référence (sensibilité +++) pour 
l'étude de la coiffe des rotateurs (recherche d'une fuite sous-acromiale 
du produit de contraste, pathognomonique d'une rupture de la coiffe) 
| - Renseignements morphologiques concernant les différents éléments 
articulaires (capsule, labrum glénoïdal, tendon du long biceps) 
° INDICATIONS : 
- TDM : FRACTURES ARTICULAIRES de l'extrémité 
supérieure de l'humérus et de la scapula 
- ARTHRO-SCANNER : bilan des lésions associées aux instabilités de 
l'épaule, Recherche d'une rupture de la coiffe des rotateurs +++ 


TDM D'EPAULE 


* Technique : 
- Coupes axiales, frontales et sagittales 

- séquences pondérées T1 et T2, sans injection de gadolinium 

° Résultats : 

- Avantage : examen non invasif 

- Renseignements morphologiques précis constituant les différents 
éléments articulaires (Cf. ci-dessus) 

- Inconvénients : examen moins performant que l'arthro-scanner pour le 
diagnostic de rupture de la coiffe et pour le bilan osseux 


+ Examen atraumatique, répétitif, peu coûteux qui apporte une bonne 
visualisation des éléments tendino-musculaires de l'épaule 
+ Examen opérateur-dépendant +++ 


2- Bilan préopératoire : Groupe-Rhésus, RAI, bilan d'hémostase, ECG et THORAX (voir RMO) 


KB Orthopédie Traumatologie 


LES FRACTURES DE LA CLAVICULE 


A- EPIDEMIOLOGIE-PHYSIOPATHOLOGIE 
1- Epidémiologie 


- 1/3 DES FRACTURES DE LA CEINTURE SCAPULAIRE CHEZ L'ADULTE 
- Terrain : ADULTE JEUNE (20 - 30 ans) plutôt de SEXE MASCULIN ET SPORTIF 


2- Physiopathologie - classification 







+ PHYSIOPATHOLOGIE : 


















+ Mécanisme lésionnel LE PLUS FREQUENT (2/3 des cas) 
+ Contexte d'accident de sport le plus souvent (cyclisme, judo) par 
CHUTE SUR LE MOIGNON DE L'EPAULE (Fig.1)) 








TRAUMATISME 
INDIRECT 





+ Plus rarement (1/3 des cas) 
« TRAUMATISME VIOLENT et direct sur la clavicule 
+ CONTEXTE D'AVP ou d'agressions 






TRAUMATISME 
DIRECT 









FRE 


- Le déplacement du foyer fracturaire est typique avec raccourcissement et chevauchement des fragments (Fig.2) : 
- Le fragment proximal est soulevé par le muscle sterno-cléido-mastoidien 
- L'épaule et le fragment distal ont tendance à tomber, attirés par le poids du membre supérieur et par l'action 

des muscles deltoide et pectoraux 


° CLASSIFICATION (Fig.3) : 


- Les fractures de la clavicule sont classées selon leur siège : 1/3 moyen, 1/3 externe, 1/3 interne. 
- Les % des fractures siègent au niveau du 1/3 moyen (Fig.4) 





Fig. 3 


Traumatismes de l'épaule 


B- DIAGNOSTIC POSITIF (description de la fracture du 1/3 moyen de la clavicule) 
1- Examen clinique 


s INTERROGATOIRE : 

- Terrain : ADULTE JEUNE (20-30 ans) DE SEXE MASCULIN et SPORTIF 

- Anamnèse : notion de traumatisme, mécanisme lésionnel évocateur 

- Signes fonctionnels : DOULEURS ET IMPOTENCE FONCTIONNELLE TOTALE DE L'EPAULE 


+ EXAMEN PHYSIQUE : examen bilatéral et comparatif, patient dévêtu : 


| + Attitude des traumatisés du membre supérieur 

+ Abaissement du moignon de l'épaule 

° Diminution de la distance acromio-sternale 

« Saillie de l'extrémité distale du fragment médial sous la peau 

+ Œdème et ecchymoses masquent rapidement les signes cliniques 


INSPECTION 


+ Douleurs exquises à la palpation prudente du foyer de fracture 
PALPATION + Mobilité du foyer de fracture 
+ Signe négatif : mobilité conservée de l'articulation scapulo-humérale ++ 





« BILAN DES LESIONS ASSOCIEES (par ordre de fréquence décroissant) 
























+ COMPLICATIONS LES PLUS FREQUENTES +++ 
+ Ouverture le plus souvent de dedans en dehors : CAUCHOIX | 
+ Secondaire à la saillie de l'extrémité distale du fragment interne 






CUTANEES 


+ Lésions du pédicule sous-clavier 
+ PALPATION SYSTEMATIQUE DES POULS PERIPHERIQUES ET 
RECHERCHE D'UN HEMATOME EXPANSIF 


VASCULAIRES 


| + Lésions du plexus brachial 


NEUROLOGIQUES | , EXAMEN NEUROLOGIQUE SYSTEMATIQUE 


«+ Pneumothorax par embrochage du dôme pleural par le foyer de fracture 


PULMONAIRES |, AUSCULTATION PULMONAIRE SYSTEMATIQUE 


« La fracture de la clavicule peut s'intégrer dans le cadre du SYNDROME 
SCAPULO-CLEIDO-THORACIQUE (lésions associées de la scapula et 
des 7 premières côtes) 

* Contexte de polytraumatisme +++ 










OSSEUSES 


+ Clichés de RADIOGRAPHIE STANDARD : 


- DEFILE CLAVICULAIRE 
| - Epaule de face et de profil (profil de la scapula de Lamy) 
- Thorax de face 








KB Orthopédie Traumatologie 


+ DIAGNOSTIC POSITIF : 
| - Etude du trait de fracture : situé au niveau du 1/3 moyen, oblique en bas, | 
RESULTATS en arrière et en dedans +/- 3° fragment intermédiaire 


- Etude des déplacements : Cf. physiopathologie 
| + BILAN DES LESIONS ASSOCIEES : PNEUMOTHORAX +++, 
lésions osseuses associées (syndrome scapulo-cléido-thoracique) 
+ Surveillance évolutive 





C- EVOLUTION-COMPLICATIONS 
1- Evolution : le plus souvent favorable avec un DELAI DE CONSOLIDATION DE 3 - 6 SEMAINES 


2- Complications secondaires et tardives 


+ NECROSE CUTANEE en regard de la saillie du fragment médial 
SECONDAIRES _+ DEPLACEMENT SECONDAIRE +++ (traitement orthopédique) 


+ CALS VICIEUX HYPERTROPHIQUES : 


| - Complication tardive la plus fréquente dont le patient doit être prévenu 
| - Gène esthétique isolée le plus souvent, exceptionnellement 
compression vasculo-nerveuse 
+ Syndrome algodystrophique rarement (syndrome épaule-main) 
| Pseudarthrose (< 3% des fractures de la clavicule) : essentiellement les 
fractures du quart externe de la clavicule 


TARDIVES 


D- TRAITEMENT 


1- Les moyens thérapeutiques 





















| + Immobilisation par simple écharpe coude au corps (Fig.5) ou en 
RETROPULSION avec un bandage par ANNEAUX EN HUIT de Zimmer 
régulièrement réajustés (Fig.6A et B) 
+ Durée d'immobilisation : 3-6 semaines jusqu'à obtention d'un 
cal osseux radiologique 
+ SURVEILLANCE HEBDOMADAIRE 
- Clinique : tolérance du bandage, ETAT CUTANE, examens neurologique 
et vasculaire, ajustement du bandage 
- Radiologique : défilé claviculaire J8, J21, J45 
+ Mesures associées : 
- Antalgiques simples 
- Arrêt de travail de 3 semaines 
- Certificat initial descriptif 
- REEDUCATION ACTIVE débutée précocement pour lutter contre 
l'enraidissement de l'épaule, essentiellement chez le sujet âgé 


TRAITEMENT 
ORTHOPEDIQUE 


+ Ostéosynthèse à foyer fermé : embrochage percutané (difficile à réaliser 
car il n°y a pas de canal médullaire) (Fig.7) 






TRAITEMENT 
CHIRURGICAL 






) 





- 
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2- Les indications thérapeutiques 


+ || EST INDIQUE EN PREMIERE INTENTION 
* Fracture non déplacée : simple écharpe coude au corps x 3 semaines 
+ Fracture déplacée : rétropulsion maintenue par anneaux en huit x 3-6 sem 


TRAITEMENT 
ORTHOPEDIQUE 





- FRACTURES COMPLIQUEES de la clavicule (CF. ci-dessus) 
- Fractures bilatérales de la clavicule chez le patient polytraumatisé | 
- Fractures du QUART EXTERNE DE LA CLAVICULE 
| 
| 


TRAITEMENT 
CHIRURGICAL 


+ SECONDAIRE : pseudarthrose du foyer de fracture 
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LES DISJONCTIONS ACROMIO-CLAVICULAIRES 


A- RAPPELS ANATOMIQUES 


- Les mouvements de la clavicule sont complexes : elle participe à tous les mouvements de | épaule 
- La clavicule reste solidement attachée à la scapula (Fig.1) : 
- D'une part à l'acromion, 
- et d'autre part au processus coracoïde par l'intermédiaire des ligaments trapézoïde et conoïde (orientation 
sagittale) 
- La chape musculaire delto-trapézienne contribue également à la stabilité acromio-claviculaire. 


Lie ANENT AonecL anculARt 


Lie AMENT THPEMPIDE T Liganents 
LigAanrenT Ce Not DÉ Cor Aœ ct AMCULAIRES 








B- PHYSIOPATHOLOGIE - ANATOMOPATHOLOGIE 


1- Physiopathologie - Mécanisme lésionnel 


- TRAUMATISME INDIRECT par chute sur le moignon de l'épaule 
- La séquence lésionnelle est fonction de l'intensité du traumatisme (CF. ci-dessous) : 
- Rupture de l'appareil capsulo-ligamentaire acromio-claviculaire (mobilité en touche de piano de la clavicule) 
- Rupture des ligaments coraco-claviculaires (leur orientation sagittale explique la mobilité en tiroir antéro- 
postérieur de la clavicule lorsqu'ils sont rompus) 
- Rupture de la chape musculaire delto-trapézienne 


| 2- Classification anglo-saxonne en 4 stades 
| _« ENTORSE BENIGNE acromio-claviculaire 
| + Simple distension de l'appareil capsulo-ligamentaire acromio-claviculaire 
| + Intégrité des ligaments coraco-claviculaires 
10 
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+ ENTORSE GRAVE avec sub-luxation acromio-claviculaire 

* Rupture de l'appareil capsulo-ligamentaire acromio-claviculaire 
+ Intégrité des ligaments coraco-claviculaires 
Rupluee 


Du Lis AMENT ’ 
Aenon'e cLAVICOLAItE 4 








Toucné DE PrANO . 


STADE II 
(Fig.3) 


Fig. 3 








s _— < — 
+ | UXATION ACROMIO-CLAVICULAIRE 
+ Rupture des ligaments coraco-claviculaires 
+ |ntégrité de la chape musculaire delto-trapézienne 
ee à Témir | Ÿ ‘3 
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(Fig.4) Vanne ni 
eTADE I 
| 
Fig.4 | 
* Luxation acromio-claviculaire avec RUPTURE DE LA CHAPE | 
MUSCULAIRE DELTO-TRAPEZIENNE  Fig..5 
fultueé LE caillié (ous 
L'ACHARE EC qpaëgau 
STADE IV VE 
(Fig.5) t, = 
Û 
dr 
Le srade NW 


C- DIAGNOSTIC POSITIF 
1- Examen clinique 
+ INTERROGATOIRE : 


- Terrain : ADULTE JEUNE (20-30 ans) DE SEXE MASCULIN et SPORTIF 
- Anamnèse : notion de traumatisme, mécanisme lésionnel évocateur : traumatisme indirect par chute sur 
le moignon de l'épaule 

+ EXAMEN PHYSIQUE : examen bilatéral et comparatif, patient dévêtu 
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2- Bilan d'imagerie 


+ TECHNIQUE : 


DE PREMIERE + Radiographie standard : INCIDENCE DE FACE DE L'ACROMIO- 
INTENTION CLAVICULAIRE (profil de la scapula de Lamy) 


+ CLICHES DYNAMIQUES : 

- Cliché de Henet (incidence de la sieste) : test de réductibilité 
- Radiographie d'épaule de face, bras en abduction à 90”, rotation 

EN SECONDE externe, main derrière la tête 
INTENTION - Cliché qui tend à minorer la déformation (uniquement si les ligaments 
coraco-claviculaires sont intacts) 

- Cliché dynamique en charge (charge de 5 Kg) qui tend à majorer la 

déformation (Fig.6 À et B) 





+ RESULTATS : ETUDE DE L'ESPACE ACROMIO-CLAVICULAIRE : 


STADE | STADE Il STADE II STADE IV 


EXAMEN CLINIQUE : 
| + Œdème, ecchymoses 
+ Interligne douloureuse 

+ Anomalies de mobilité : 
- Touche de piano 
- Tiroir antéro-post. 


RADIOGRAPHIES SUBLUXE 
STANDARDS (Fig.7 A) 


RADIOGRAPHIES 

DYNAMIQUES : 
* Henet Corrigé Non corrigé Non corrigé 
e En charge Augmenté Augmenté ++ Augmenté +++ 
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D- TRAITEMENT 


1- Les moyens thérapeutiques 


* Immobilisation : écharpe d immobilisation d'épaule coude au corps | 
TRAITEMENT +/- contention de l'articulation acromio-claviculaire par Elastoplast 
ORTHOPEDIQUE + Mesures associées : Cf. fractures de la clavicule 
(Fig.8) + REEDUCATION : mouvements passifs pendulaires puis mouvements 
actifs isométriques 


TRAITEMENT + Ligamentorraphie (réparation des ligaments acromio-claviculaires et 
CHIRURGICAL coraco-claviculaires) protégée par un embrochage acromio-claviculaire 
(Fig.9) 
* Immobilisation d'épaule coude au corps x 3 semaines 









beocnes 
Ds TeOSyNHEcE 
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2- Les indications 


DISJONCTION ACROMIO-CLAVICULAIRE RECENTE (< 3 semaines) 








STADE IV 





STADE Ill 
TRAITEMENT CHIRURGICAL 


| STADE I 


STADE I 






TRAITEMENT  ORTHOPEDIQUE 





Echarpe Elastoplast 


coude au corps |. écharpe Ligamentorraphie 


x 3 sem coude au corps 
x 3 sem 
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FRACTURES DE L'EXTREMITE 
SUPERIEURE DE L'HUMERUS . 


A- DEFINITION-RAPPELS ANATOMIQUES 


*- Définition : Trait de fracture qui siège au dessus du bord inférieur de l'insertion du grand pectoral 


2- Rappels anatomiques - Notions de radio-anatomie 





* RAPPELS ANATOMIQUES : 
_ extrémité supérieure de l'humérus est constituée de 4 segments fondamentaux : les 4 segments de 


Lodman (Fig.1) : 

- LA TETE HUMERALE, 1/3 de sphère avec son col anatomique. L’axe du col est incliné de 135° par 
“apport à la diaphyse (angle cervico-diaphysaire) et est rétroversé de 45° par rapport au plan de flexion du 
coude 

- Le TROCHITER ou TUBERCULE MAJEUR, grosse tubérosité postéro-latérale sur laquelle s'insère les 
endons de la coiffe des rotateurs (supra-épineux, infra-épineux, et petit rond) 

- Le TROCHIN ou TUBERCULE MINEUR, petite tubérosité antéro-médiale sur laquelle s’insère le 


tendon du muscle subscapulaire 
- La METAPHYSE séparée du massif des tubérosités par le col chirurgical qui se continue par la diaphyse 


au bord inférieur de l'insertion tendineuse du muscle grand pectoral 


- L'articulation gléno-humérale est une ARTICULATION SUSPENDUE, PEU CONGRUENTE et 


hypermobile (instabilité). 
Le labrum glénoïdal limite au maximum cette incongruence (Fig.2). 


- Les fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus sont très souvent des fractures métaphysaires en os 
très vascularisé, ce qui explique l'incidence très faible de pseudarthrose dans ce type de fracture +++ 


CDEPSCEENE ES POP PI SRE RRERCEEERES ARR REE ESRI CIN ERERRREnS 
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* NOTIONS DE RADIO-ANATOMIE (Cf. bilan d'imagerie de l'épaule traumatisée) 
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B- EPIDEMIOLOGIE-PHYSIOPATHOLOGIE 


1- Epidémiologie 


- Argument de fréquence : 2°" RANG DES FRACTURES AUX MEMBRES SUPERIEURS, après les 
fractures de l'extrémité inférieure du radius 
- Terrain : ADULTE AGE (50-60 ans) de SEXE FEMININ ; fractures favorisées par l'ostéoporose ++ 


2- Physiopathologie - classification 


° PHYSIOPATHOLOGIE : 


« MECANISME LESIONNEL INDIRECT le plus souvent par chute sur 
la paume de la main ou sur le coude (Fig.3) 

+ Rarement le mécanisme lésionnel est direct : traumatisme violent sur 
l'épaule dans le cadre d'un AVP chez le sujet jeune 













/ TRAUMATIQUES +++ 


# 
trames À j | 
Lol. Chi CSAGCAL 


ATRAUMATIQUES + Fractures pathologiques (kyste essentiel chez l'enfant, 
METASTASE CHEZ L'ADULTE) 


+ CLASSIFICATION des fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus : 
- [1 s'agit toujours des différentes combinaisons fracturaires des quatre segments fondamentaux de Codman. 


— CLASSIFICATION DE DUPARC : 


A ARTICUL/ otre sm Varie D D 
EXTRA- IRE : -tubéro | | 
PQ de + FRACTURES TUBEROSITAIRES (Trochiter +++ ou 
Trochin) (Fig 4 B) 


FRACTURES + Fracture céphalique (col anatomique) : rares 
ARTICULAIRES + Fracture céphalo-tubérositaire : col anatomique + 
fracture(s) tubérositaire(s) ++ (Fig 4C-D) 
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— CLASSIFICATION DE NEER : 










* 2 FRAGMENTS = (diaphyse/métaphyse/épiphyse) + 1 tubérosité (Fig 4B) 
ou (diaphyse/métaphyse) + col anatomique 
ou diaphyse + extrémité proximale (Fig 4A) 












NEER III 
NEER IV 
















C- DIAGNOSTIC POSITIF 










1- Examen clinique 
* INTERROGATOIRE : 


- Terrain : ADULTE AGE (50-60 ans) de SEXE FEMININ et OSTEOPOROTIQUE ++ 
- Mécanisme lésionnel indirect évocateur 


+ EXAMEN PHYSIQUE (description de la fracture engrenée et isolée du col chirurgical) : 


— EN FAVEUR DE LA FRACTURE : 


+ Attitude des traumatisés du membre supérieur 
| + Déformation caractéristique du bras rapidement masquée par l'œdème 
| post-traumatique : 
INSPECTION - De face : COUP DE HACHE EXTERNE, ABDUCTION de l'épaule, 
ecchymose thoraco-brachiale de Hennequin 
- De profil : ELARGISSEMENT ANTERO-POSTERIEUR DE 
L'EPAULE, RACCOURCISSEMENT DU BRAS 





* Points douloureux à la palpation de l'extrémité supérieure de l'humérus 
+ SIGNE NEGATIF : la tête humérale est en place (absence de luxation 


PALPATION | É É 
gléno-humérale antéro-interne = fracture-luxation) 
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— BILAN DES COMPLICATIONS IMMEDIATES : 










* Lésions des VAISSEAUX AXILLAIRES (rares) 
+ Dépistées par la PALPATION SYSTEMATIQUE DES POULS 
DISTAUX et la recherche d'un hématome axillaire expansif 


VASCULAIRES 





+ Lésion du NERF CIRCONFLEXE : 

- Complication neurologique la plus fréquente 

- Etude de la contraction isométrique du deltoïde et de la sensibilité de 
la face externe du moignon de | épaule 

+ Lésions du plexus brachial : EXAMEN BILATERAL ET 
COMPARATIF DE LA SENSIBILITE ET DE LA MOTRICITE 
du membre supérieur 

+ Lésion exceptionnelle du nerf radial 





















NEUROLOGIQUES 


MUSCULO- 


TENDINEUSES + RUPTURE DE LA COIFFE DES ROTATEURS 






+ EXCEPTIONNELLES 
+ Embrochage de la peau par le fragment diaphysaire (Cauchoix |) 





CUTANEES 






+ LUXATION GLENO-HUMERALE +++ 
* Toute luxation gléno-humérale doit faire rechercher une fracture de 
l'ESH, avant sa réduction, par des clichés radiologiques (risque de 
désengrenement et de déplacement du foyer de fracture lors de la 
manœuvre de réduction) +++ 
e URGENCE CHIRURGICALE +++ 






OSTEO- 
ARTICULAIRES 


2- Bilan d'imagerie 


+ RADIOGRAPHIES STANDARDS : 





+ Epaule de face strict 


TECHNIQUE * Epaule de profil strict de Lamy 


°e DIAGNOSTIC POSITIF : étude du trait de fracture et des 
déplacements (Fig. 5). 


Le bilan radiographique standard doit répondre à 2 questions : 
RESULTATS - Combien de segments sont-ils fracturés ? 
- Quel est le déplacement de chaque fragment ? 
+ BILAN DES LESIONS ASSOCIEES : recherche d'une luxation 
gléno-humérale +++ 


Traumatismes de l'épaule 


“2-1 Ismmes ca ns 
Fracture céphalo-bi-tubérositaires | Fracture du col chirurgical 






RS à 7: 
J L e L 
( f , F—— 
} 4 


NEER II NEERII 
Fracture du trochiter l Fracture céphalo-tubérositaire (Trochin) 





+ AUTRES : La tomodensitométrie de l'épaule est indiqué lorsque les radiographies standards ne répondent 
pas aux 2 questions précédentes. (CF. bilan d'imagerie du traumatisé de l'épaule) 


D- EVOLUTION 
1 Evolution favorable : dans la majorité des cas, la CONSOLIDATION est obtenue en 4-6 SEMAINES 
2 Les complications 


+ LES COMPLICATIONS IMMEDIATES : Cf. ci-dessus 
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+ LES COMPLICATIONS SECONDAIRES : 


DEPLACEMENT + Fractures souvent instables 
SECONDAIRE + Essentiellement après traitements fonctionnel et orthopédique 


INFECTION | + Rares 
OSTEO-ARTICULAIRE | + Sepsis sur matériel d'ostéosynthèse ou d'arthroplastie principalement 





+ LES COMPLICATIONS TARDIVES : 


+ COMPLICATION TARDIVE LA PLUS FREQUENTE 

* Liée le plus souvent à une capsulite rétractile (épaule pseudo- 
paralytique). Limitation de la rotation externe et de l'abduction 

° INTERET DE LA REEDUCATION PRECOCE +++ 



















RAIDEUR D'EPAULE 

















* Elles peuvent être isolées ou s'intégrer dans un syndrome neuro- 
algodystrophique 


DOULEURS 
RESIDUELLES 


° Les cals vicieux extra - articulaires sont bien tolérés (à la différence 

du membre inférieur, le membre supérieur ne travaille pas en charge) 
+ Les cals vicieux articulaires sont mal tolérés. ls peuvent être source 
de raideur et de douleurs (conflit sous-acromial) 





CALS VICIEUX 





« Elle complique LES FRACTURES CEPHALIQUES (fracture du col 
anatomique, et les fractures - luxations) 

* Elle se traduit par des douleurs d'horaire mécanique conduisant 
secondairement à un enraidissement 

+ La radiographie standard montre tardivement une ostéo-condensation 

sous-chondrale (intérêt de l'IRM +++) 













OSTEONECROSE 
ASEPTIQUE DE LA 
TETE HUMERALE 












ARTHROSE 
GLENO-HUMERALE 


+ Exceptionnelle au niveau du col chirurgical (fracture métaphysaire et 
bien engrenée le plus souvent) 
« Elle intéresse surtout les fractures du col anatomique et du trochiter 






PSEUDARTHROSE 


E- TRAITEMENT 


1- Les moyens thérapeutiques 


+ REEDUCATION débutée immédiatement +/- après immobilisation 
antalgique pendant quelques jours dans une simple écharpe 
TRAITEMENT + Rééducation prolongée et quotidienne : mouvements passifs 


FONCTIONNEL pendulaires, puis actifs-aidés, et finalement actifs (récupération des 
amplitudes articulaires en abduction et rotation externe) 
- Surveillance : douleurs, amplitudes articulaires 





Traumatismes de lépaut 


+ REDUCTION par manœuvres externes +/- sous AG 

+ |IMMOBILISATION par un bandage coude au corps type Dujarier 
TRAITEMENT (ou Mayo Clinic) ou attelle d'abduction type Pouliquen selon les cas 

ORTHOPEDIQUE pendant 3 à 6 semaines 

| + REEDUCATION +++ 

+ Surveillance : douleurs, amplitudes articulaires 


+ REDUCTION par manœuvres externes sous AG 

+ CONTENTION du foyer de fracture (Fig.6) : 

- Ostéosynthèse à foyer fermé : embrochage ascendant (Hackethal) 

- Ostéosynthèse à foyer ouvert : embrochage à minima, vis-plaque, 
hémi-arthroplastie par prothèse humérale simple 

+ |IMMOBILISATION par bandage coude au corps 

+ REEDUCATION +++ 


TRAITEMENT 
CHIRURGICAL cire synMEtE 





PReThésé D (AUCE : 


Fia.6 
2- Les indications 


- [| n'existe pas de consensus sur les indications. Plus que du type fracturaire, elles sont surtout fonction de 
l'âge et du degré de déplacement, 


FRACTURES PEU DEPLACEES 





FRACTURES DEPLACEES 


d'autant plus que le sujet est âgé d'autant plus que le sujet est Jeune 


TRAITEMENT CHIRURGICAL 


| NEERU NEER Ill NEER IV 
col chirurgical = | | 





TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE 


+ mobilisation précoce si la fracture est stable 





Foyer ouvert 


ou 
arthroplastie 
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- CAS PARTICULIERS DES FRACTURES-LUXATIONS (Fig.7) : 
- Si la fracture intéresse le trochiter ou le trochin : REDUCTION EN URGENCE par manœuvres externes 
puis ostéosynthèse fonction de la qualité de la réduction, et de l’âge 


- Si la fracture intéresse le col anatomique ou le col chirurgical avec luxation céphalique : réduction 
chirurgicale en urgence à foyer ouvert LE PATIENT EST INFORME DU RISQUE ELEVE DE NECROSE 


ASEPTIQUE DE LA TETE HUMERALE (médico-légal) 











Traumatismes de l'épaule 


LES LUXATIONS GLENO-HUMERALES 


A- DEFINITION - EPIDEMIOLOGIE 
1- Définition 


- PERTE DE CONTACT ENTRE LA TETE HUMERALE ET LA GLENE DE LA SCAPULA (Fig.1) 
- Les luxations antérieures représentent > 99% des cas, et les luxations postérieures < 1% des cas ; les luxa- 
tions inférieures et supérieures sont exceptionnelles 


Lt delai calin dal sat aan tt DSSSN LUER SEEN ET LES LÉET du es Le de en LES Va e9 dress Eee Fm omd dans ST ÈDd did Sun diississs sets tes siss siens ses sisi 
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+ 
ARR 
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posTerie Ve E ANTÉRIEUR E 
A 
Le #91 nn 
Lux Afion  ANTÉFO INTÉRNÉ : 
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2- Epidémiologie 
- TERRAIN : ADULTE JEUNE (20-40 ans) et SPORTIF. Elle est rare chez l'enfant 
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B- LES LUXATIONS ANTERIEURES D'EPAULE (Fig.2) 
1- Physiopathologie 
+ MECANISMES LESIONNELS : 
TRAUMATISME + MECANISME LE PLUS FREQUENT +++ 


INDIRECT + Chute sur la paume de la main ou sur le coude, le membre supérieur 
étant en ABDUCTION, ROTATION EXTERNE, RETROPULSION 


TRAUMATISME + Mécanisme exceptionnel 
+ Choc direct au niveau postéro-externe du moignon de l'épaule 





À. exrecokhebienne 
£. ous CokACO DIEN NE 


C-  yNTRA Lorhéo: DENNE : 





Fig. 3 


RES EMR PET PPPTE NS DR UU ES SE EE RENE SERIE RNEL EREROEREP PRE EEE E RE FE 


+ CLASSIFICATION : la tête humérale vient se placer en avant de l'omoplate et on distingue suivant le 
déplacement, par rapport au processus coracoide (Fig.3) : 
- La luxation extra-coracoidienne, en dehors de la coracoïde (ou sub-luxation intracapsulaire) 
- La luxation sous-coracoidienne ++ (Forme la plus fréquente) 
- La luxation intra-coracoidienne, en dedans de la coracoide 
- Et les formes sous-claviculaires et thoraciques qui sont exceptionnelles 


+ Les lésions anatomopathologiques (d'arrière en avant) : 


- Lésions fréquentes (> 40% des cas) du LABRUM GLENOIDAL au niveau antéro-inférieur 

- Lésions capsulo-ligamentaires : lésions des ligaments gléno-huméraux antérieurs, DECOLLEMENT 
CAPSULO-PERIOSTE antérieur (chambre de décollement antérieur de Broca et Hartmann) (Fig.4A) : 

- LESIONS OSSEUSES (Cf. complications immédiates) (Fig.4B) : 

- Lésions musculaires : distension, voire rupture du muscle subscapulaire 
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2- Diagnostic positif (Type de description : Luxation antéro-interne sous-coracoïdienne) 
+ EXAMEN CLINIQUE : 
—+ INTERROGATOIRE : 


- Anamnèse : MECANISME LESIONNEL EVOCATEUR 
- Signes fonctionnels : IMPOTENCE FONCTIONNELLE TOTALE ET DOULEURS VIVES DE L'EPAULE 


— EXAMEN PHYSIQUE : 









e DE FACE : 
- Attitude des traumatisés du membre supérieur 

- Attitude vicieuse du bras en abduction — rotation externe 
- Signe de l'épaulette (saillie de l'acromion) 
- Coup de hache externe 

- Comblement du sillon delto-pectoral 

+ DE PROFIL : 

- Elargissement antéro-postérieur de l'épaule 





INSPECTION 












° PALPATION : 

- Vacuité de la glène 

- Vide sous-acromial antérieur 
| neue 

HÉRIERSENION + MOBILISATION +++ : 

- Recherche de l'irréductibilité pathognomonique de l'abduction- 
rotation externe (signe de Berger) 

- Recherche d'une mobilité de la tête humérale lors des mouvements de 

rotation externe imprimés au coude, ce qui élimine une fracture non 

engrenée du col chirurgical de l'humérus +++ 
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- Bilan des complications immédiates (par ordre de fréquence) : 


+ ECULEMENT DU BORD ANTERO-INFERIEUR DE LA GLENE, 

rarement fracture-séparation source immédiate d'incoercibilité 

° ENCOCHE DE MALGAIGNE au niveau du bord postérieur de la tête 
humérale secondaire à l'impaction de la tête humérale contre le bord 
antéro-inférieur de la glène (Fig.4B) 

+ FRACTURES DU TROCHITER (15% des lésions) 

- Dans la majorité des cas, la réduction de la luxation entraïne une 
réduction du Trochiter, mais son incarcération dans la glène peut être 
SOURCE D'IRREDUCTIBILITE 

+ Fractures de L'EXTREMITE SUPERIEURE DE L'HUMERUS : 

- < 5% des lésions, essentiellement CHEZ LE SUJET AGE 

- Le plus souvent : fracture-luxation du col chirurgical 

- Risque élevé de NECROSE ASEPTIQUE de la tête humérale +++ 

+ A part L'IRREDUCTIBILITE liée à l'interposition du Trochiter, de la 

capsule, du long tendon du biceps. 



































OSSEUSES 


L++ 


* Elles sont à rechercher systématiquement par un examen clinique 
bilatéral et comparatif avec schéma daté. LE PATIENT SERA 
INFORME DE L'EXISTENCE DE TELLES LESIONS AVANT 
REDUCTION (MEDICO-LEGAL) : 

__+ On peut observer : 

- LESION DU NERF CIRCONFLEXE +++ (Fig.5) : 

- 10% des cas 
- Lésion à type de NEURAPRAXIE le plus souvent 
- Diagnostic positif : anesthésie de la face externe du moignon de 
l'épaule (Fig.6) et perte de la contraction isométrique du deltoïde 
- Evolution favorable dans la majorité des cas en < 3mois 
- Lésions du plexus brachial 










NEUROLOGIQUES 





+ Lésions des vaisseaux axillaires à type de compression ou rupture 
VASCULAIRES * Elles sont à rechercher systématiquement par la PALPATION DES 
POULS PERIPHERIQUES et la recherche d'un hématome axillaire 
expansif 

+ URGENCE nécessitant une réduction immédiate +/- artériographie 
sur table opératoire et chirurgie vasculaire adaptée aux lésions 


+ Rupture de la COIFFE DES ROTATEURS (tendon du supra-épineux ) | 
- À évoquer systématiquement chez le sujet > 45 ans 

- Diagnostic tardif le plus souvent, dès la levée de l'immobilisation 

* Rupture ou luxation du tendon du long biceps pouvant être à l'origine 
de l'irréductibilité de la luxation 












MUSCULO- 
TENDINEUSES 
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TECHNIQUE + Cliché de FACE STRICTE 
+ Cliché de profil : PROFIL DE LAMY 


« DIAGNOSTIC POSTIF : 
| =GLICHE DE FACE : 
RESULTATS | “Vecuitédelagiène 
(Fig.7) - Disparition de | interligne articulaire | | | 

- Diaphyse humérale en abduction se projetant dans l'axe de la coracoïde 

= CLIGHE DE PROFIL : 
- Projection de la tête humérale en avant de la glène 

+ BILAN DES LESIONS ASSOCIEES 
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3- Les formes cliniques 


+ Formes extra-coracoïdienne (risque minime de complications vasculo-nerveuses) et intra-coracoidienne 
+ LUXATION ANCIENNE OÙ INVETEREE : 

- TOUTE MANŒUVRE EXTERNE DE REDUCTION EST IMPOSSIBLE 

- Délais d'apparition : 3 semaines 

- TERRAIN PARTICULIER : sujets âgés grabataires, POLY TRAUMATISES, patients SDF 


4- Evolution 
+ EVOLUTION FAVORABLE : dans > 95% des cas après immobilisation et rééducation bien menée 
+ LES COMPLICATIONS : 

— COMPLICATIONS AIGUES : Cf. ci-dessus 


— COMPLICATIONS SECONDAIRES ET TARDIVES : 


+ COMPLICATION TARDIVE LA PLUS FRÉQUENTE 
+ Facteurs favorisant : âge de survenue < 25 ans, lésions osseuses associées 
(éculement de la glène), hyperlaxité ligamentaire constitutionnelle 
+ On distingue 2 TYPES D'INSTABILITE ANTERIEURE d'épaule : 
- INSTABILITE MINIME : 
- Epaule douloureuse instable : épisodes de subluxation voire de 
ressauts douloureux lors des mouvements d'abduction, rétropulsion 
et rotation externe sans luxation vraie 
- INSTABILITE MAJEURE : 
INSTABILITE - Complication évolutive la plus invalidante avec récidive des luxations 
ANTERIEURE | pour des traumatismes de plus en plus minimes 
- Diagnostic positif : examen clinique bilatéral et comparatif 

- Recherche d'une laxité en tiroir antéro-postérieur (Fig.8) 

- Tests actif et passif d'appréhension (test du lanceur) : manœuvres 
d'abduction, rétropulsion et rotation externe reproduisant la 
sub-luxation (Fig.9). C'est le patient qui, appréhendant la luxation met 
fin à la manœuvre. 

- Recherche d'une laxité inférieure (Fig.10) (manœuvre de Neer) dont 
le caractère bilatéral traduit une laxité constitutionnelle 

- Bilan radiologique : intérêts de l'arthro-scanner +++ (bilan des 
lésions associées) 

- Traitement chirurgical : selon les lésions : 

- Intervention de Latarjet : butée osseuse coracoïdienne (vissage en 
regard de la partie antéro-inférieure de la glène de l'apophyse 
coracoïde avec ses insertions musculaires) si éculement de la glène 

- Intervention de Bankart : fermeture de la chambre de décollement 
antérieur par réinsertion du labrum glénoïdal et capsulo- 
myorraphie 





+ Son incidence augmente avec l'âge et la gravité des lésions 
+ Elle est A PREVENIR PAR UNE REEDUCATION BIEN MENEE ++ 
RAIDEUR + On distingue : 
D'EPAULE - L'épaule pseudo-paralytique secondaire à la rupture de la coiffe des 
rotateurs. Diagnostic différentiel à éliminer +++ : LESION DU NERF 
CIRCONFLEXE avec paralysie du muscle deltoïde 
- La capsulite rétractile qui s'intègre dans le cadre d'une algodystrophie 
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5- Traitement 
+ TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE : 


— 2 TEMPS: 


+ Réduction en urgence APRES CONTROLE RADIOLOGIQUE 

ELIMINANT UNE FRACTURE +++ 

* Réduction DOUCE ET PROGRESSIVE PAR MANŒUVRES 
EXTERNES (traction axiale, rotation externe et abduction) (Fig.11) 

* +/- sous AG au bloc opératoire et sous contrôle scopique si patient 
de grand gabarit ou si réduction douloureuse 

* Examen neuro-vasculaire et contrôle radiologique post-réductionnel 

systématique +++ 








REDUCTION 


* Bandage COUDE AU CORPS type Dujarrier (Fig.12A) ou Mayo-clinic 
(Fig.12B) 

+ Durée d'immobilisation : 3 semaines si 1” épisode ou quelques 

jours à visée antalgique si luxation récidivante 


IMMOBILISATION 
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5- Traitement 
+ TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE : 





— 2 TEMPS: 
| + Réduction en urgence APRES CONTROLE RADIOLOGIQUE 
ELIMINANT UNE FRACTURE +++ 
+ Réduction DOUCE ET PROGRESSIVE PAR MANŒUVRES 
| EXTERNES (traction axiale, rotation externe et abduction) (Fig.11) 
° :/— sous AG au bloc opératoire et sous contrôle scopique si patient 
de grand gabarit ou si réduction douloureuse 
+ Examen neuro-vasculaire et contrôle radiologique post-réductionnel 
systématique +++ 
REDUCTION | f  . 
Ps ET UT }. | 
1 sde 
À TRACrEN 7 
3 Aldo F° 


… _ Fig.11 

+ Bandage COUDE AU CORPS type Dujarrier (Fig.12A) ou Mayo-clinic 
(Fig.12B) 

+ Durée d'immobilisation : 3 semaines si 1” épisode ou quelques 

jours à visée antalgique si luxation récidivante 






IMMOBILISATION 
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— MESURES ASSOCIEES : 


+ Antalgiques simples 
« Certificat médical initial descriptif 
° Arrêt de travail 


+ SURVEILLANCE : 

- Clinique : douleurs, palpation des pouls périphériques et examen neurologique complet du membre 
supérieur ; recherche d'une instabilité antérieure à distance 
- Paraclinique : CONTROLE RADIOLOGIQUE POST-REDUCTIONNEL, puis à distance (J21) 

+ REEDUCATION +++ pour lutter contre l'enraidissement : débutée dès l'ablation de l'immobilisation, 
quotidienne, volontairement limitée en rotation externe pendant 3 semaines (délais de cicatrisation capsulo- 
ligamentaire = 6 semaines) passive, puis active, prolongée 

+ EDUCATION DU PATIENT : PATIENT PREVENU DU RISQUE DE RECIDIVE 


+ TRAITEMENT CHIRURGICAL 
- Technique : REDUCTION CHIRURGICALE A CIEL OUVERT +/- traitement des lésions associées 
- INDICATIONS : LUXATION GLENO-HUMERALE IRREDUCTIBLE, FRACTURE-LUXATION 


C- LES LUXATIONS POSTERIEURES 
1- Epidémiologie - physiopathologie 


Elles sont BEAUCOUP PLUS RARES (< 5%) 

« Elles sont SOUVENT MECONNUES et diagnostiquées à un stade tardif invétéré (après 3 semaines 
d'évolution) dans un cas sur deux 

+ Mécanismes lésionnels : 


« Cas LE PLUS FREQUENT 
TRAUMATISME + Contexte de crise comitiale ou électrocution ++ 
INDIRECT * Luxation SOUVENT BILATERALE 
+ L'hypercontraction des puissants muscles rotateurs internes de 
l'épaule (grand dorsal et grand pectoral) est à l'origine de la luxation 


postérieure 


TRAUMATISME + Mécanisme lésionnel plus rare 
DIRECT + CONTEXTE d'AVP : choc violent direct antérieur 





« 2? formes cliniques de luxation postérieure post-traumatique : 
- La FORME SOUS-ACROMIALE ou sub-luxation postérieure : forme la plus fréquente 
- La FORME SOUS-EPINEUSE ou luxation postéro-interne : forme exceptionnelle 
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2- Diagnostic positif (description de la luxation postérieure sous-acromiale) 


e EXAMEN CLINIQUE : 






INTERROGATOIRE + CONTEXTE EVOCATEUR (Cf. ci-dessus) 


e |écanisme lésionnel indirect 
















+ ATTITUDE VICIEUSE EN RETROPULSION, ADDUCTION ET 
ROTATION INTERNE (Fig. 13) 
| »Proéminence du processus coracoïde 


INSPECTION 


ÉoT À Tien 
EXTERNE IMÉSCE ÊLE 
( La Téré &OTE GNTKE 
l'A CGLENE DE LA 
SEATEEA 





* TETE HUMERALE PEU DEPLACEE (sub-luxation postérieure) 
+ Disparition du vide sous-acromial postérieur 

« ATTITUDE IRREDUCTIBLE du bras EN ROTATION INTERNE 
ou perte de la rotation externe passive et active 









PALPATION 


+ BILAN D'IMAGERIE : 















+ INCIDENCE DE PROFIL DE SCAPULA : diagnostic positif 
* Ou incidence de profil de Bloom-Obata (Fig.14 ) : diagnostic 
positif et bilan des lésions associées (CF. ci-dessous) 


RADIOGRAPHIES 
STANDARDS 





+ Technique : TDM d'épaule fenêtre osseuse sans injection de 
produit de contraste intra-articulaire 

+ Résultats : 

- AUCUN INTERET POUR LE DIAGNOSTIC POSITIF 

- Bilan des lésions associées : 
- Recherche d'un enfoncement antéro-interne de la tête humérale ou 
ENCOCHE DE MAC LAUGHLIN 

- Intérêt thérapeutique +++ (Cf. ci-dessus) 


TDM D'EPAULE 
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3- Traitement des luxations postérieures vues précocement 


+ REDUCTION EN URGENCE +/- sous AG au bloc opératoire, DOUCE et PROGRESSIVE, par manœuvres 
externes : traction dans l'axe et rotation externe 

* IMMOBILISATION coude au corps x 3 semaines (Cf. ci-dessus) 

* Secondairement : TDM de l'épaule pour évaluation de la surface de l'encoche de Maclaughlin et traitement 
chirurgical si surface > 25% 


D- AUTRES FORMES CLINIQUES 














+ Elle est RARE (< 1% des luxations gléno-humérales) (Fig.15) 

* Mécanisme lésionnel : traumatisme violent en ABDUCTION FORCEE 

+ 2 formes cliniques : 

| - Luxation sous-glénoidienne : le bord supérieur du col accroche le bord 
inférieur de la glène 

- Luxation érecta : la tête humérale glisse le long du bord axillaire de 

La scapula. LE RISQUE DE LESION DU PLEXUS BRACHIAL ET 

DES VAISSEAUX AXILLAIRES EST MAXIMALE (Fig.15) 


LUXATION 
INFERIEURE 


 — Pléxus BeAcni4 L 
FT FPeprieulé AA | 








LuxArion éREETA . 
Fig.15 
+ Diagnostic positif : attitude vicieuse irréductible en abduction excessive 


+ Traitement : REDUCTION EN URGENCE au bloc opératoire sous 
AG +++ 












LUXATION + EXCEPTIONNELLE 
SUPÉRIEURE + Systématiquement associée à une fracture de la voûte acromio- 
claviculaire +++ 
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FRACTURES DE LA SCAPULA 


A- RAPPELS ANATOMIQUES -EPIDEMIOLOGIE PHYSIOPATHOLOGIE 
1- Rappels anatomiques 


* La scapula : os plat, large, mince et triangulaire appliqué sur la partie postérieure et supérieure du thorax, 
en regard des 7 premières côtes 
* || est articulaire avec la tête humérale (cavité glénoïdale) et la clavicule (acromion) 


2- Epidémiologie 


+ FRACTURE RARE +++ (< 0,5% de l'ensemble des fractures) 
* Terrain : ADULTE JEUNE (20-30 ANS) de SEXE MASCULIN 
* Contexte de POLY TRAUMATISME le plus souvent 


B- PHYSIOPATHOLOGIE - CLASSIFICATION 
1- Physiopathologie 


+ TRAUMATISME DIRECT PAR CHOC ANTERO-POSTERIEUR ++ 
+ Traumatisme violent dans un CONTEXTE DE POLYTRAUMATISME 


2- Classification 





c) Frnuke Xe. L'ARPAySE 
Ce 6 Aer 








+ 20% des fractures de la scapula 
* FRACTURES ARTICULAIRES +++ (Fig.1) 
FRACTURES - Fractures glénoïdiennes 
ARTICULAIRES - Fractures du col chirurgical, ou du col anatomique 
- Fractures du processus coracoïde (désorganisation de la voûte 
acromio-coracoïdienne) 
- Fractures de l'acromion 
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° 80% des fractures de la scapula 
+ FRACTURES EXTRA-GLENOIÏDIENNES (Fig.2) 


FRACTURES 
EXTRA-ARTICULAIRES 





C- DIAGNOSTIC POSITIF 


+ Signes fonctionnels : DOULEURS ET IMPOTENCE 
FONCTIONNELLE TOTALE DU MEMBRE SUPERIEUR 

° Inspection : POINTS D'IMPACT CUTANES, œdème et ecchymoses 

+ PALPATION : 

DIAGNOSTIC - DOULEURS EXQUISES A LA PALPATION DES RELIEFS DE LA 
CLINIQUE _ SCAPULA 

+ Bilan des lésions associées : 

- Thoraciques +++ : pneumothorax, fractures de côtes, … 

- V/asculo-nerveuses : lésions du plexus brachial, lésions de l'artère 
subclavière.…. 

- Osseuses : fracture de la clavicule, disjonction acromio-claviculaire, 
au maximum SYNDROME OMO-CLEIDO-THORACIQUE 





+ Bilan de RADIOGRAPHIE STANDARD : 
- Technique : EPAULE DE FACE, PROFIL DE LA SCAPULA DE 
BILAN LAMY 
D'IMAGERIE | - Résultats : 
- Etude du trait de fracture +++ : recherche d'un refend articulaire 
- Etude des déplacements 
° [DM de l'épaule indiquée dans les fractures articulaires 





D- TRAITEMENT 


FRACTURES ° TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE 
EXTRA-ARTICULAIRES + Echarpe coude au corps x 3 semaines 
* |mportance de la rééducation, surtout chez le sujet âgé +++ 


+ TRAITEMENT CHIRURGICAL 


FRACTURES + 3 temps : REDUCTION, CONTENTION du foyer de fracture 
ARTICULAIRES par ostéosynthèse, et immobilisation par une simple écharpe 
coude au corps x 3 Semaines 
* [Importance de la rééducation +++ 
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Fractures de l'extrémité distale du radius chez l'adulte 


ITEM 238 


FRACTURES DE L'EXTREMITE DISTALE 
M&GS 


DU RADIUS CHEZ L'ADULTE 
1- DEFINITION - EPIDEMIOLOGIE 
A- DEFINITION 


- Les fractures de l'extrémité distale du radius sont des FRACTURES METAPHYSO-EPIPHYSAIRES 
B- EPIDEMIOLOGIE 


- FRACTURES LES PLUS FREQUENTES, observées essentiellement CHEZ LA FEMME de plus de 
60 ANS (le sex-ratio est inversé chez les moins de 30 ans) 


Chez le sujet âgé le plus souvent par SIMPLE CHUTE DE SA HAUTEUR (ostéoporose), et chez le sujet 
jeune après un traumatisme violent. 





Il. RAPPELS ANATOMIQUES - PHYSIOPATHOLOGIE 


A- RAPPELS ANATOMIQUES - NOTIONS DE RADIO-ANATOMIE 
1- Rappels anatomiques 


“ri EN CE at . | 
radio-carpienne (Fig. 1) : 


- Type : articulation condylienne entre le radius et le 






semi-lunaire | 
4 =L cubitus 
: | radi 
ligament triangulaire en haut, et les 3 os de la rangée a “ pyramidai 
s grand os. AC > °° " 
supérieure du carpe en bas : és ES TR pisiforme 
He : . ut JA 5 : apeze : 
- Scaphoïde et Lunatum (Semi-lunaire) s'articulant avec le + HO De cod 
radius, trapèzoide 73 - LE | | 
, ! ; 3 | \ à \ 
- L'os Triquetrum (Pyramidal) s'articulant avec le LA" ATAN 
ligament triangulaire. | (: || | || \ LA 
' : : Lt ‘ k z 1 | \: D 1 
- Moyens d'union : capsule articulaire et ligaments qui PA } | \ LA 
fléchisseurs des doigts en avant et tendons extenseurs en g- 
arrière 


+ ROLE FONCTIONNEL du poignet : TROIS DEGRES DE LIBERTE sont nécessaires : 


- FLEXION PALMAIRE - EXTENSION DORSALE du poignet : amplitudes + 85° / - 85° 
- ABDUCTION (inclinaison radiale) - ADDUCTION (inclinaison ulnaire) : 25° / 25° 


- PRONO-SUPINATION : à partir d'une position neutre du poignet, pouce dirigé vers le haut, coude au corps 
à 90° de flexion : amplitudes + 90° / - 90° 


?2- Notions de radio-anatomie 


+ CLICHE DE FACE (Fig. 2 A) : 
- INDEX RADIO-ULNAIRE DISTAL NEGATIF et 
égale à — 2 mm, décalage compté en mm entre deux lignes 
horizontales, l'une passant par l'extrémité distale du 
radius, et l'autre par l'extrémité distale de l'ulna 
- DIASTASIS RADIO-ULNAIRE DISTAL NUL 
- INCLINAISON FRONTALE DE LA LIGNE 
BISTYLOIDIENNE de 15° par rapport à l'horizontale 
- INCLINAISON FRONTALE EPIPHYSAIRE RADIALE 


en dedans de 25° par rapport à l'horizontale (l'épiphyse 
radiale regarde en bas, en avant et en dedans) 


es É AAM, 
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s CLICHE DE PROFIL (Fig. 2B) : 
- Inclinaison épiphysaire radiale sagittale de 10° par 
rapport à l'horizontale 
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B- PHYSIOPATHOLOGIE - CLASSIFICATION 
ANATOMOPATHOLOGIQUE 


1- Physiopathologie 
+ TRAUMATISME A BASSE ENERGIE +++ : 


FEMME MENOPAUSEE (60-70 ans), SIMPLE 
CHUTE DE SA HAUTEUR sur la paume de la main : 





—> FRACTURES PAR COMPRESSION-EXTENSION : déplacement postérieur de l'épiphyse radiale 


+ Mécanisme associant compression axiale et hyperextension du poignet, souvent entraînée par le poids du 
corps dans la chute, vers l'avant (Fig.3) 





Re Fig.3 . 






BracvLe 
poste Rié vté 





+ Le fragment épiphysaire radial est déplacé selon 3 COMPOSANTES (Fig. 4) : 
- BASCULE POSTERIEURE qui oriente la glène radiale en bas et en arrière 
- ASCENSION par impaction de l'épiphyse dans le fragment proximal 
- TASSEMENT EXTERNE se traduisant par l'horizontalisation de la ligne bistyloidienne 


Fractures de l'extrémité distale du radius chez l'adulte 


—> FRACTURES PAR COMPRESSION-FLEXION : déplacement antérieur de l'épiphyse radiale 


+ Mécanisme associant : 

- Soit une compression axiale sur un 
poignet en extension modéré ( sans 
déplacement du corps parallèle au sol 
vers l'avant, comme cela est les cas dans 
les fractures en compression-extension ) : : 
chute en arrière par exemple (Fig.5) 

- Soit, plus rarement, une compression 


axiale et une hyperflexion du poignet 
(Fig.6) 





+ Le fragment épiphysaire radial est 
également déplacé selon 3 composantes : | 
bascule antérieur qui exagère | 
l'antéversion normale de la glène 
radiale, ascension et tassement 
antéro-externe. 


chute d'un lieu élevé, contexte de polytraumatisme...) : fracture comminutive voire éclatement 
métaphyso-épiphysaire 


2- Classification anatomopathologique des lésions : CLASSIFICATION DE CASTAING 


+ FRACTURES SUS-ARTICULAIRES (2/3) : 
- Fracture de Pouteau-Colles + (type de description) (Fig. 7) 
- Fracture de Gérard-Marchant ++ (Cf. formes cliniques) 























DEPLACEMENT | 
POSTERIEUR ° FRACTURES ARTICULAIRES (1/3) : 
(> 95%) - SIMPLE : fracture cunéene externe (Fig. 8) 


- COMPLEXE : fractures sus-articulaires à refends articulaires 
(fracture en T frontal ou sagittal, refend cruciforme associant les | 
deux refends, ...) (Fig. 9), fractures comminutives 





+ FRACTURES SUS-ARTICULAIRES : fracture de Goyrand 
[Smith (Fig.10) 


+ FRACTURES ARTICULAIRES : fracture-luxation marginale 
antérieure (fracture de Leteneur) (Fig.11), fractures 
comminutives 






DEPLACEMENT 
ANTERIEUR 
(< 5%) 
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IIl- DIAGNOSTIC POSITIF (Type de description : Fracture de Pouteau-colles) 
A- EXAMEN CLINIQUE 
1- Interrogatoire 


+ NOTION DE TRAUMATISME, MECANISME LESIONNEL EVOCATEUR 
+ Signes fonctionnels : 
- CRAQUEMENTS AUDIBLES lors du traumatisme, 
- IMPOTENCE FONCTIONNELLE TOTALE DU POIGNET, 
- DOULEURS VIVES à la face postéro-latérale du poignet. 
+ Bilan préopératoire : heure de l'accident, HORAIRE DU DERNIER REPAS, antécédents medico- 
chirurgicaux, TRAITEMENT HABITUEL (traitement anticoagulant +) 
* Autres : profession, MAIN DOMINANTE, habitus, pour l'indication thérapeutique +++ 





DR ER ARRETE EEE TEE TE 





2- Inspection (Fig.7) : Poignet tuméfié soutenu par la main controlatérale = ASPECT DES 
TRAUMATISES DU MEMBRE SUPERIEUR 
- De face : Aspect de MAIN BOTTE RADIALE par translation latérale de la main en baïonnette et saillie de la 
styloïde ulnaire au bord médial du poignet. 
- De profil : aspect en DOS DE FOURCHETTE lié à la bascule postérieure du fragment épiphysaire radial 
faisant saillie à la face postérieure du poignet. 


3- Palpation 


+ DOULEURS A LA PALPATION DE LA STYLOIDE RADIALE qui est ascensionnée avec 
HORIZONTALISATION DE LA LIGNE BISTYLOIDIENNE (signe de L'augier) 





4- Bilan des lésions associées (fractures complexes du sujet jeune +++) 
+ LOCALES : 


- CUTANEES : contusion, ecchymose, ouverture en regard de la tête ulnaire de dedans en dehors (Stade | de 
Cauchoix) 

- VASCULAIRES : Plaie artérielle radiale exceptionnelle. PALPATION SYSTEMATIQUE DES POULS 
PERIPHERIQUES 

- OSSEUSES : fracture du col du cubitus, lésions des os de la première rangée du carpe (fracture du scaphoïde, 
luxation du semi-lunaire), entorse ou sub-luxation radio-ulnaire distale, 

- NERVEUSES : Compression du nerf médian dans le canal carpien par l'hématome fracturaire ou dans les 

fractures à grand déplacement antérieur 

- TENDINEUSES : Incarcération dans le foyer de fracture du tendon du long extenseur du pouce (Perte de 
l'extension active du pouce à rechercher systématiquement) 


+ GENERALES : cf. polytraumatisme 
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Fractures de l'extrémité distale du radius chez l'adulte 


B- BILAN D'IMAGERIE 
° EN T°" INTENTION : RADIOGRAPHIES STANDARDS : 


— Clichés du poignet : FACE et PROFIL STRICTS, 3/4 si besoin pour apprécier les refends articulaires 
- DIAGNOSTIC POSITIF : 
- Etude des traits de fracture, des déplacements, 
- Appréciation de la comminution postérieure, et du nombre de fragments (fracture simple, complexe ou 
comminutive), 
- BILAN DES LESIONS ASSOCIEES : arrachement de la styloïde ulnaire (fracture de Gérard 
Marchant), fracture du scaphoïde, entorse scapho-lunaire, luxation du semi-lunaire.…. 


+ DE FACE : SIMPLE, TRANSVERSAL, SUS- ARTICULAIRE, 
METAPHYSAIRE (Fig. 12 A) 
TRAIT * DE PROFIL (Fig. 12 B) : 
- LINEAIRE OBLIQUE EN BAS ET EN AVANT avec rupture de la 
corticale antérieure, et COMMINUTION CORTICALE 
POSTERIEURE +++ 
- ABSENCE DE TRAIT DE REFEND ARTICULAIRE 


+ DE FACE : | 

- Bascule avec TASSEMENT LATERAL DE L'EPIPHYSE RADIALE | 

- HORIZONTALISATION DE LA LIGNE BISTYLOIDIENNE avec | 
INDEX RADIO-ULNAIRE DISTAL NUL OÙ POSITIF 

- Signe négatif : L'ulna est normal 

DEPLACEMENT | s DE PROFIL: 

- DEFORMATION EN DOS DE FOURCHETTE avec bascule 

postérieure de l'épiphyse radiale et horizontalisation de la glène radiale 

(la surface articulaire regarde en bas et en arrière) 

- ENGRENEMENT POSTERIEUR (pénétration de la diaphyse dans 
l'épiphyse) 


DE FRACTURE 








— Radiographie du thorax dans le cadre du bilan préopératoire (voir RMO) 
+ EN SECONDE INTENTION : TOMODENSITOMETRIE du poignet (Fractures articulaires, 


fractures complexes +++) : étude du trait de fracture, des déplacements, appréciation des rapports 
articulaires +++, bilan des lésions associées (lésion ligamentaire...) 
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IV- AUTRES FORMES CLINI 
A- FRACTURES A DEPLACEMENT POSTERIEUR 





+ Fracture-arrachement associée de la styloide ulnaire (2/3 des cas), 
(FRACTURE DE GERARD-MARCHANT) (Fig. 13 
- Témoin de l'arrachement de | insertion osseuse du ligament triangulaire 
- Sans conséquence fonctionnelle ultérieure, en | absence de diastasis 


radio-ulnaire distal 


FRACTURES 
SUS-ARTICULAIRES 


4 Fig.13 
* Fracture plus rarement du col du cubitus dans les déplacements 
importants de l'épiphyse radiale 
+ Bilan radiologique souvent complété par une T DM du poignet +++ 
+ On distingue : 
FRACTURES - Les fractures articulaires simples : fracture cunéene externe 
ARTICULAIRES avec un trait simple oblique, de face, en haut et en dehors (recherche 
systématique d'une entorse Scapho-lunaire associée +++) 
- Les fractures comminutives (Fig. 14) (Cf. physiopathologie) 





1” 
métatarsien 


D" 





NB : Pour apprécier la direction de la bascule d'une fracture du poignet, il est indispensable de savoir 
reconnaître le bord antérieur du bord postérieur sur une radiographie de profil. Le meilleur moyen est 
d'identifier le 1” métatarsien (celui du pouce), qui est le seul métatarsien isolé (les métatarsiens des autres 

rayons de la main se superposent sur le profil) et qui se projette toujours en avant. 
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Fractures de l'extrémité distale du radius chez l'adulte 


B- LES FRACTURES A DEPLACEMENT ANTERIEUR 


+ FRACTURE DE GOYRAND-SMITH 


- clinique : Déformation du poignet en VENTRE DE FOURCHETTE 
- Bilan radiologique 
FRACTURES | _- Bascule de l'épiphyse vers l'avant qui augmente l'antéversion normale 
SUS-ARTICULAIRES de la glène 
- Trait oblique en haut et en avant 
- Tassement antéro-latéral 
- Comminution antérieure, ABSENCE D'ENGRENEMENT (instabilité) 


* Fracture marginale antérieure, fracture-luxation marginale antérieure 
FRACTURES * Trait de fracture simple oblique en bas et en arrière détachant la marge 
ARTICULAIRES antérieure du radius (Fig,15) 
* Déplacement en haut et en avant, voire luxation antérieure du carpe = 
fracture-luxation marginale antérieure 


V- EVOLUTION 
A- FAVORABLE 


- DELAIS DE CONSOLIDATION : 6 SEMAINES 
- Les facteurs de MAUVAIS PRONOSTIC : 


* Comminution importante (risque de déplacement secondaire) 
+ Nombre de fragments élevé (difficultés d'ostéosynthèse) 
LOCAUX | Trait de fracture articulaire (risque d'arthrose secondaire) 

+ L'ésions associées : 

- Luxation radio-ulnaire distale (perte de la prono-supination) 
- Ouverture cutanée (retard de consolidation) 





















* Age élevé 
+ Patient polytraumatisé 





B- LES COMPLICATIONS 


1- Les complications immédiates 


+ LESIONS ASSOCIEES : cutanées, osseuses, vasculaires, … 

+ DECOMPENSATION DE TARES 

* Complications liées à L'ANESTHESIE GENERALE OÙ LOCALE (bloc axillaire), 

+ COMPLICATIONS PER-OPERATOIRES : section de la branche sensitive du nerf radial … 


2- Les complications secondaires (au cours de l'immobilisation) 


+ Observé jusqu'à la troisième semaine (formation du cal fibreux) 
° Lié à la perte de substance osseuse post-réductionnelle, 

+ Plus rarement observé après ostéosynthèse 

+ Parfois annoncé par des douleurs sous plâtre et/ou un œdème 











DEPLACEMENT 
SOUS PLATRE 
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ENRAIDISSEMENT * Surtout au niveau des articulations métacarpophalangiennes 


DES DOIGTS + Lié à l'œdème post-traumatique et aux troubles vasomoteurs associés 
































* Parfois précoce (lors de la confection plâtrée) ou au début de la 
rééducation 
SYNDROME DU + Peut s'observer après tout type de fracture, même sans déplacement 

CANAL CARPIEN + Lié à l'œdème post traumatique (stase veineuse et œdème des gaines 

synoviales) qui entraîne une augmentation de volume des éléments 

traversant le canal carpien et une compression du nerf médian 


* |Is reproduisent la déformation initiale de la fracture (défaut de 
réduction ou DEPLACEMENT SECONDAIRE) 

+ Sus-articulaires ou articulaires, ils retentissent sur les articulations 
radio-carpienne et radio-ulnaire distale 

+ Selon leur importance, ils peuvent être source de : 

| - MOBILITE DOULOUREUSE du poignet avec diminution des 

amplitudes articulaires (prono-supination +++) 

- DIMINUTION DE LA FORCE DE PREHENSION de la main 

- ARTHROSE RADIO-ULNAIRE DISTALE et radio-carpienne 

- TROUBLES ESTHETIQUES avec déformation de l'axe du poignet 

et saillie de la tête uinaire 


CALS VICIEUX 


+ |mprévisible +++, FREQUENT (20%), survenant quel que soit le 
traitement 

+ Favorisé par un TERRAIN ANXIEUX, l'immobilisation en position 
forcée non physiologique 

+ FORME MINEURE LE PLUS SOUVENT, résolutive en quelques 
mois 

+ Clinique : cf, rhumatologie ; Bilan radiologique : ostéoporose diffuse 
à la radiographie | 

* Son apparition contre-indique toute reprise chirurgicale 

+ [IMPORTANCE DE LA PREVENTION : immobilisation plätrée en 

position neutre du poignet, liberté des articulations métacarpo- 

phalangiennes, rééducation précoce des doigts, prescription d'une 

association antalgiques — tranquillisants en début de rééducation 














SYNDROME 
ALGODYSTROPHIQUE 
(syndrome de Sudek) 


| + Les complications tendineuses : RUPTURE DU TENDON DU LONG 
EXTENSEUR DU POUCE (rupture iatrogène au contact d'une broche) 
« Névromes des branches cutanées du nerf radial : secondaires à la 
dissection des rameaux de la branche sensitive du nerf radial lors de 
l'embrochage ou de l'ablation de ces mêmes broches (douleurs souvent 
tenaces +++) 
* Autres : migration des broches .… 












AUTRES 








Fractures de l'extrémité distale du radius chez l'adulte 


VI- LE TRAITEMENT 
A- LES MOYENS THERAPEUTIQUES 


1- Le traitement orthopédique : 2 TEMPS 











° Ex : fractures à déplacement postérieur 
* TECHNIQUE : 
- En urgence, au bloc opératoire sous anesthésie générale ou loco-régionale 
- Par manœuvres externes (Fig. 16) : 

- Main du membre blessé empaumée par la main opposée du chirurgien ; 

De l'autre, il saisit l'avant-bras, le pouce sur la face dorsale de l'épiphyse 

- Traction dans l'axe du membre (désengrenement du foyer de fracture) 

- Puis, pression dorsale sur l'épiphyse et flexion palmaire (correction de la | 

bascule postérieure) 

- Et enfin, inclinaison ulnaire (correction de l'inclinaison radiale) 
- Sous contrôle scopique à | amplificateur de brillance, vérifie la réduction 
du foyer de fracture (Cf. notions de radio-anatomie) : importance du 
franchissement de la corticale antérieure du fragment proximal. 















REDUCTION 
MANUELLE 








* Attelle plâtrée brachio-antébrachio-palmaire pendant 3 semaines + 
manchette plâtrée pendant 3 semaines (Fig.17) 

+ Coude à 90°, poignet en position neutre ou en légère flexion palmaire, 

articulations métacarpophalangiennes et Tére colonne phalangienne libres 


IMMOBILISATION 





2- Le traitement chirurgical 


+ OSTEOSYNTHESE PAR EMBROCHAGE PERCUTANE +++ : 


- REDUCTION au bloc opératoire sous anesthésie générale en urgence (cf. ci-dessus ) 

- CONTENTION du foyer de fracture par embrochage intrafocal selon la technique de KAPANDIJIT : embro- 
chage par 3 broches dans le foyer de fracture, de façon à prendre appui sur la tranche osseuse elle-même et 
d'autre part sur la corticale opposée, de telle sorte qu elles agissent immédiatement comme des butées 
limitant le déplacement (Fig.18) (Elles sont retirées sous anesthésie locale au bout de 6 semaines) 

- PAS D'IMMOBILISATION +++ (ou attelle amovible antalgique de poignet pendant quelques jours) 
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° OSTEOSYNTHESE A FOYER OUVERT PAR PLAQUE ANTERIEURE wissee ou « plaque console » 
après réduction du foyer de fracture et contrôle scopique (Fig.19) 


+ OSTEOSYNTHESE INDIRECTE PAR FIXATEUR EXTERNE: 

- Technique : Une traction exercée sur des broches de façon divergenté permet là TEGUEtoN par la mise en 
tension des éléments capsulo-ligamentaires (Fig. 20) 

- Avantages : poursuite des soins cutanés dans les fractures ouvertes, reaxation Gu p9Ignet 


+ Geste technique simple | + Pas d'anesthésie générale si fracture 
+ Contention stable non déplacée (Immobilisation BABP 
+ Rééducation précoce sans réduction) 

+ Ablation des broches sous AL 


+ Névrome radial + Risque de déplacement secondaire +++ 
+ Algodystrophie + Rééducation tardive, débutée après 6 
INCONVENIENTS | + Rupture tendineuse semaines d'immobilisation 
° Enraidissement des doigts, cals vicieux, 
algodystrophie 





3- Les mesures associées (Cf. fiche thérapeutique) : 
- REEDUCATION débutée le 1” jour par le patient seul : mobilisation active des doigts, main surélevée, 
QUOTIDIENNE, pendant toute la durée de l'immobilisation, poursuivie par le kinésithérapeute à l'ablation du 


plâtre : rééducation active de récupération des amplitudes articulaires et d'entretien de la force musculaire. 
- SURVEILLANCE : clinique (Cf. malade sous plâtre) et radiologique : J2, J8, J15, J21, J45 


B- LES INDICATIONS 


BASCULE POSTERIEURE BASCULE ANTERIEURE | | FRACTURE COMMINUTIVE 


- Fracture de Goyrand-Smith 
- Fractures marginales ant. 












- Fractures supra-articulaires 
- Fractures articulaires 










- Fracture de Pouteau-Colles 
- Fractures articulaires 

















Toujours INSTABLES 


OSTEOSYNTHESE 


Déplacement 
important | 







Peu ou 
pas déplacée 


Toujours INSTABLES 


OSTEOSYNTHESE 















PLAQUE- 
CONSOLE ANT. 


Réduction 
sous AG 


TRAITEMENT 


ORTHOPEDIQUE FIXATEUR 


EXTERNE 


TRAITEMENT 
ORTHOPEDIQUE |! 





Instable ++++ 


OSTEOSYNTHESE 











EMBROCHAGE 
INTRA-FOCAL 
DE KAPANDJI 
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Fractures de l'extrémité distale du radius chez l'adulte 


Fiche thérapeutique 
Fracture de Pouteau Colles déplacée 


Las: à. de 


= a 
+ 


1- Mise en conditions 
- Hospitalisation en urgence dans un service de chirurgie orthopédique, À 
- Patient gardé à jeun, voie veineuse périphérique, 
- Bilan préopératoire (Thorax, ECG, groupe rhésus), consultation anesthésie, 
bloc prévenu, retrait des bijoux 





2- Traitement symptomatique 

| - Immobilisation temporaire du foyer de fracture dans une attelle, poignet surélevé, 
- Antalgiques : Prodafalgan 2 gr en flash IVD, 

- Anti-inflammatoire non stéroidien : Profénid 100 mg en flash IVD), 


3- Traitement étiologique : TRAITEMENT CHIRURGICAL 
- Réduction manuelle au bloc opératoire sous anesthésie générale ou bloc axillaire, en 
urgence, sous contrôle scopique par manœuvres externes selon la méthode habituelle 
(traction axiale, flexion palmaire, inclinaison ulnaire) 
- Contention du foyer de fracture par embrochage percutané selon la technique de 
| Kapandiji 


4- Traitement préventif 
- Rééducation débutée dès le 1°” jour, par le patient seul : mobilisation active des doigts, 
main surélevée, quotidienne poursuivie par le Kinésithérapeute : rééducation active de 
récupération des amplitudes articulaires et d'entretien de la force musculaire de tout le 
membre sup. ordonnance de 10 séances ( 5/ semaines x 2 semaines ) 


5- Mesures associées 
- Durée d'hospitalisation : 48 heures 
- Traitement antalgique 
- Arrêt de travail si nécessaire x 6-8 semaines 
- Rédaction du certificat médical initial descriptif 
- Préciser sur les ordonnances : acte urgent, K > 50, (AT si accident du travail) 
- Ablation des broches à la 6°" semaine 


6- Surveillance 
Clinique : douleurs, coloration des extrémités, chaleur des téguments, œdèmes 
Radiologique : poignet face/profil stricts à J2, J8, J15, J21, J45 
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Plaies de la main 


ITEM 201 


PLAIES DE LA MAIN 


MOD 11 


l- DEFINITION - EPIDEMIOLOGIE 





- Les plaies de la main correspondent à l'ensemble des TRAUMATISMES DE LA MAIN AVEC 
EFFRACTION CUTANEE. On distingue d'après Gosset : 


+ PLAIES SIMPLES : 
- PLAIES FRANCHES de la peau et d'un seul organe profond, SANS 
PERTE DE SUBSTANCE tégumentaire 
PLAIES NETTES - Liées à des INSTRUMENTS TRANCHANTS : couteau, verre, tôle 

(Toujours avoir présent à l'esprit qu'une plaie simple ponctiforme peut 

| cacher des lésions pluri-tissulaires ++) 
+ PLAIES COMPLEXES qui associent PERTE DE SUBSTANCE 

| TEGUMENTAIRE et, lésions multiples du squelette, des pédicules 
vasculo-nerveux et/ou de l'appareil musculo-tendineux 


* Les plaies sont le plus SOUVENT COMPLEXES 
+ Notions d'ECRASEMENT et/ ou DILACERATION par courroies, 
PLAIES CONTUSES appareils rotatifs, ROULEAUX avec arrachement des parties molles 


et décollements étendus 
* Le risque de NECROSE SECONDAIRE est élevé ++ 


A PART * Amputation unique où multiple du pouce, des doigts ou de la main 


| i : 
LES AMPUTATIONS + Les SCIES INDUSTRIELLES sont le plus souvent en cause 





| 


- Elles doivent être distinguées des injections sous pression (peinture) avec risque d'ischémie aiguë 

- Elles ont une INCIDENCE ELEVEE (500.000 plaies de la main/an) 

- Elles sont observées à tout âge et dans les deux sexes 

- Circonstances de survenue variables : ACCIDENT DU TRAVAIL +++ (1/3 des AT en France), accidents 
ménagers, loisirs... Leur INCIDENCE SOCIO-ECONOMIQUE est CONSIDERABLE 


I1- RAPPELS ANATOMIQUES 





A- FACE PALMAIRE 


* 3 loges sont à décrire au niveau de la paume de la main : l'éminence Thénar, la loge palmaire moyenne 
et l'éminence Hypothénar 
- LA LOGE THENARIENNE est constituée : 

- D'éléments musculaires disposés en 4 plans (de la superficie vers la profondeur) : court abducteur du 
pouce, opposant du pouce et faisceau superficiel du court fléchisseur du pouce, faisceau profond du court 
fléchisseur du pouce, et adducteur du pouce 

- D'éléments vasculo-nerveux : le RAMEAU THENARIEN DU NERF MEDIAN +++ (Fig.1) : branche 
terminale motrice de division du nerf médian (innervation des 2 plans musculaires superficiels) : 

OPPOSITION DU POUCE ++ 

- La loge palmaire moyenne constituée essentiellement : 
| - D'un plan vasculo-nerveux superficiel +++ avec le nerf médian et ses branches de division terminales 
(rameau Thénarien moteur souvent lésé à ce niveau +++ et nerfs collatéraux palmaires sensitifs) 
et du nerf Ulnaire (branches de division terminales : nerfs collatéraux palmaires sensitifs) 
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Nerf médion 







Loge fhénarienne 


Rameau thénorien 


Es j 
“à 
CP de # rl 
j . eu 
Foie” _" 
# 
Le 4 r 


Nerf colatéral - 


- D'un plan tendineux : Les tendons du fléchisseur commun superficiel sont placés en avant des tendons du 
fléchisseur commun profond et des Lombricaux 

- La loge Hypothénar constituée d'éléments musculaires (adducteur, court fléchisseur et opposant de D5) 
et d'éléments vasculo-nerveux : branche profonde motrice du nerf ulnaire +++ [innervation 


des muscles de la loge, des inter-osseux (écartement et rapprochement des doigts) et des 2 plans 
musculaires profonds de la loge Thénariennel] 


- ANATOMIE DIGITALE (Fig. 2 A et B) 


- Au niveau des doigts longs, chaque tendon du fléchisseur commun superficiel se divise en 2 languettes 
divergentes qui contournent le tendon du fléchisseur commun profond (qui se fixe sur la base antérieure de 
P3) pour se fixer à la partie moyenne des bords latéraux de P2 

- NERFS COLLATERAUX PALMAIRES SENSITIFS du pouce, des 1°, 2°" et 3°" espace pour le nerf 


médian et, 4°" espace et D5 pour le nerf ulnaire. Chaque nerf collatéral palmaire véhicule la sensibilité 
d'une hémi-pulpe 


- LES ARTE 











A. CollateRAL 


N,.col(ATERAL 


_ LL FLéch. SvperF 
rLecy PReFoN D 
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Plaies de la main 
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B- FACE DORSALE DE LA MAIN 


- ILN'EXISTE PAS DE PANICULE ADIPEUX PROTECTEUR, ce qui explique la fréquence des lésions 
articulaires et de | appareil extenseur ++ 

- Le plan sus-aponévrotique est constitué d'une système veineux superficiel et d'éléments nerveux 
(Branche cutanée dorsale du nerf ulnaire et branche antérieure sensitive du nerf radial) 

- Eléments sous-aponévrotiques : PLAN TENDINEUX formé par les tendons des muscles extenseurs 
de la main et des doigts (exposés dans les plaies de la face dorsale de la main +++) 

- ANATOMIE DIGITALE : 

- TENDONS EXTENSEURS +++ (Fig.3) : Les 4 tendons de l'extenseur commun des doigts et les tendons 
de l’extenseur propre de l'index et de D5 se terminent à la base de PT, à la base de P2 par une languette 
moyenne, et à la base de P3 par 2 languettes latérales qui s'unissent pour former le tendon terminal. 

- Nerfs collatéraux dorsaux (branche cutanée dorsale du nerf ulnaire, et branche antérieure sensitive 
du nerf radial) 


I- BILAN LESIONNEL 
A- PREMIER BILAN DE LA MAIN TRAUMATISEE 


1- Les conditions de l'examen 


- Bilan clinique AVANT TOUTE ANESTHESIE ET TOUTE POSE DE GARROT, au box des urgences chez 
un patient allongé. 

- Le pansement placé en urgence est enlevé après humidification de la main 

- Examen METHODIQUE, CONSIGNE PAR ECRIT avec SCHEMA DATE +++ 


2- Interrogatoire 


- Horaire et CIRCONSTANCES DU TRAUMATISME 

- NATURE DE L’AGENT VULNERANT, et DEGRE DE CONTAMINATION (majeur après morsure 
animale ou plaies végétales contre-indiquant toute suture +++) 

- Position des doigts et de la main lors du traumatisme (important pour préciser le siège d'une éventuelle 
lésion tendineuse ++) 

- TERRAIN : MAIN DOMINANTE, PROFESSION, antécédents médico-chirurgicaux, habitus (tabagisme) 

- HORAIRE DU DERNIER REPAS + 
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3- Inspection - palpation 
+ BILAN DES LESIONS CUTANEES : 


- Siège des lésions (palmaire, commissurale ou dorsale) 

- Classification de la plaie - degré de contamination +++ 

- Lésions associées : brûlures, lésions UNGUEALES (hématome sous-unguéal, avulsion ungueale et plaie de 
la matrice) 


+ BILAN DES LESIONS TENDINEUSES : 























* Argument de fréquence : lésions tendineuses les plus fréquentes +++ 

| + Diagnostic positif : 

- Plaie de la FACE DORSALE de la main ou des doigts = lésions de 
l'appareil extenseur jusqu à preuve du contraire +++ 

- PERTE DE L'EFFET TENODESE DU POIGNET : le poignet placé en 
flexion étend normalement les doigts (Fig.4) 


TENDONS 
EXTENSEURS 





Fig. 5 

« Les lésions tendineuses sont fonctions de la topographie de la plaie : 

— DOS DE LA MAIN ET DES MCP des doigts longs : lésions des tendons 
de l'extenseur commun des doigts 
- Chute du doigt par flexion de la métacarpo-phalangienne (Fig.5) 

- Déficit d'extension active de la MCP sans déficit d'extension de l'IPD 
et de l'IPP (extension active liée aux muscles inter-osseux ++) 

— INTER-PHALANGIENNE PROXIMALE des doigts longs : lésions de 
la bandelette médiane du tendon extenseur. Rare déficit d'extension active 
de l'IPP et apparition progressive en quelques semaines de l'ASPECT 

TYPIQUE EN BOUTONNIERE (flexion de l'IPP et extension active de 

l'IPD) (Fig.6) 


— INTER-PHALANGIENNE DISTALE des doigts longs : lésions du 
tendon terminal de l'extenseur 
- Aspect typique en MALLET FINGER : déficit d'extension active avec 
flexion de l'IPD (Fig. 7) 
- L'évolution peut se faire vers un aspect en col de cygne (flexion de l'IPD 
avec hyper-extension de l'IPP) (Fig.8) 
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Plaies de la main 


Fig.8 


— INTER-PHALANGIENNE DU POUCE : lésions du long extenseur du 
pouce : déficit de la rétropulsion active et de l'hyper-extension active de 
l'inter-phalangienne du pouce 





+ Diagnostic positif : 
- Plaie de la FACE PALMAIRE de la main et des doigts 
| PERTE DE L'EFFET TENODESE DU POIGNET 
+ ETUDE ANALYTIQUE : 
— Lésions du tendon du FCS (Fig.9) : étude doigt par doigt 
TENDONS - Test spécifique : FLEXION IMPOSSIBLE DE L'IPP (MCP bloquée en 
FLECHISSEURS extension) après suppression de | action du FCP par maintien des autres 
doigts en extension complète 
- Test parfois pris en défaut au niveau de l'index (le FCP reste autonome) 
— Lésions du tendon du FCP (Fig.10) : FLEXION IMPOSSIBLE DE 
L'IPD, lorsque l'IPP et la MCP sont fermement bloquées en extension. 
Etude doigt par doigt 
— Lésions des deux tendons (FCS+FCP) : FLEXION IMPOSSIBLE DE 
L'IPP ET DE L'IPD avec doigt en extension 
— Lésions du long fléchisseur du pouce : FLEXION ACTIVE IMPOSSIBLE 
DE L'IP, l'examinateur maintenant la MCP en extension (Fig.11) 








ET * 
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Fig. 9 





Fig. 11 
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Plaies de la main 


+ BILAN DES LESIONS NEUROLOGIQUES : 
| - LE PATIENT SERA PREVENU DE L'EXISTENCE DE TELLES LESIONS +++ 


+ SENSIBILITE AU TACT à l'aide d'un stylet à pointe mousse : 
TEST CLASSIQUE, mais INSUFFISANT pour explorer la valeur 
fonctionnelle réelle de la sensibilité cutanée de la main 

+ SENSIBILITÉ DISCRIMINATIVE +++: 

- Exploration de la valeur fonctionnelle réelle de la sensibilité 
cutanée de la main par ETUDE DE LA DISCRIMINATION DE 
DEUX POINTS (test de WEBER) (Fig.12) 

- Recherche de la DISTANCE MINIMALE pour laquelle le patient 
perçoit la sensation d'un double contact 

- L'instrument utilisé est un trombone déplié avec ses 2 pointes 


SENSIBILITÉ 
DE LA MAIN 





ÿ Fig. 12 

- RESULTATS : 

- VALEUR NORMALE : discrimination pulpaire < 2-4 mm 

- Examen des HEMI-PULPES DE CHAQUE DOIGT : branches 
terminales (nerfs collatéraux) : 

- Examen de la cartographie sensitive des 3 nerfs à la main 
(Fig.13) (ZONES AUTONOMES) 


é 





+ RAMEAU THENARIEN MOTEUR du nerf médian +++ : 
- Antépulsion - OPPOSITION DU POUCE (Fig. 14) 
- Perception directe par la PALPATION DE LA CONTRACTION 
| du muscle opposant du pouce dans le mouvement d'opposition 
PERFORMANCE MOTRICE | pulpe à pulpe du pouce contre D5 
| |  GLOBALE DE LA MAIN + Branche motrice profonde du NERF ULNAIRE : 
PAR EVALUATION DES | - Recherche du signe de FROMENT : flexion compensatrice de l'IP 


ï MUSCLES INTRINSEQUES | du pouce, témoin d'un affaiblissement du muscle adducteur du 
\ pouce dans les efforts de serrage pouce - index (Fig.15) 
- Etude des muscles Hypothénariens : ADDUCTION DE DS 


- Testing des muscles inter-osseux : écartement et rapprochements 
des doigts, force de préhension de la main 
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« BILAN DES LESIONS VASCULAIRES : 


- Appréciation de la CHALEUR, du TEMPS DE RECOLORATION DISTALE, et du POULS CAPILLAIRE 
au niveau de chaque doigt ; appréciation du SAIGNEMENT DES BERGES DE LA PLAIE 
- Recherche d'un collapsus pulpaire (pincée entre le pouce et l'index de l'examinateur, la pulpe d'un doigt 


dévascularisé ne se reexpand pas) 


« BILAN DES LESIONS MUSCULAIRES : loges musculaires thénarienne et hypothénarienne 

° BILAN DES LESIONS OSTEO-ARTICULAIRES : 

- Déformation osseuse parfois évidente 

- TOUTE PLAIE DORSALE EN REGARD D'UNE ARTICULATION EST UNE PLAIE ARTICULAIRE 
JUSQU'A PREUVE DU CONTRAIRE +++ (risque d'inoculation septique de mauvais pronostic) 


4- Bilan paraclinique 


+ Bilan lésionnel systématique : RADIOGRAPHIES STANDARDS DE LA MAIN F/P DEVANT 
TOUTE PLAIE DE LA MAIN 


«Bilan préopératoire (QS) + radiographie du segment amputé. 


B- BILAN CHIRUGICAL 






TOUTE PLAIE DE LA MAIN DIFFICILEMENT EXPLORABLE AU 
BOX DES URGENCES DEVRA L'ETRE AU BLOC OPERATOIRE 


INDICATIONS 








« Au bloc opératoire sous AG et sous garrot pneumatique 

+ BROSSAGE de la plaie pour enlever tout agent contaminant et 
LAVAGE abondant au sérum physiologique 

« EXPLORATION CHIRURGICALE plan par plan 

+ ASEPTISATION de la plaie : débridement du revêtement cutané et des 

aponévroses, PARAGE des tissus mortifiés et voués à la nécrose (une 

révision du parage peut s'envisager à la 48°" heure avant d'envisager un 

geste de couverture cutanée) 


TECHNIQUE 
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Plaies de la main 


IV- TRAÎTEMENT DANS LES 24 PREMIERES HEURES 





A- PRISE EN CHARGE PRE-HOSPITALIERE 


+ PROTEGER LA MAIN BLESSEE : 
SUR LES LIEUX - Retrait des bagues et des bracelets (striction rapide en cas d'œdème +) 
DE L'ACCIDENT - Contrôle d'une hémorragie par un pansement COMPRESSIF non 
constrictif 
- Pansement épais à l’aide de compresses stériles ou d'un linge propre 
+ ASSURER AU PLUS TOT L'EVACUATION 


* Récupération du segment amputé et de tous les fragments détachés 
* LAVAGE à l'eau et SECHAGE de l'ensemble des tissus 
À PART + Mettre le segment amputé dans un sachet plastique qui est lui-même 
LES AMPUTATIONS déposé dans un sac plastique contenant de la glace 
TOUT CONTACT DIRECT ENTRE LE SEGMENT AMPUTE 
ET LA GLACE EST PROSCRIT +++ 

















* Le traitement est une URGENCE 
+ LAVAGE de la plaie au sérum physiologique 
+ Ablation des corps étrangers 

+ PANSEMENT STERILE 

+ Vaccination antitétanique : SAT-VAT 






MISE EN CONDITIONS 
DU PATIENT 







| + 3 TEMPS CHIRURGICAUX (Cf. fiche thérapeutique) : 
- 1" temps : DEBRIDEMENT de la plaie 
- 2° temps : EXPLORATION de la plaie 
- 3% temps : REPARATION 
+ Traitement des tissus lésés en 1 TEMPS selon un ordre précis : 
- STABILISATION DU SQUELETTE (contention par ostéosynthèse 
des foyers de fracture) 
- Traitement des LESIONS VASCULAIRES (réparation microchirur- 
gicale par suture directe) : URGENCE ABSOLUE 
| - Traitement des LESIONS TENDINEUSES (suture tendineuse directe 
ou greffe secondaire selon l'étendue des lésions) : urgence relative. 
Puis mobilisation passive sous couvert d'une orthèse x 6 semaines 
- Réparation des LESIONS NERVEUSES (réparation micro-chirurgicale 
par suture directe ou greffe secondaire selon l'étendue des lésions) : 
urgence relative ; mais la réparation précoce améliore le pronostic des 
lésions nerveuses 
- Traitement des LESIONS MUSCULAIRES 
- Puis geste de couverture cutanée : temps essentiel, puisque tous 
les éléments nobles de la main doivent être couvert en urgence 
(lambeaux) 
° À part, les amputations qui nécessitent une REIMPLANTATION 
MICRO - CHIRURGICALE en centre spécialisé 
* Surveillance et mesures associées : cf. fiche thérapeutique 














TRAITEMENT 
CHIRURGICAL 





55 





KB Orthopédie Traumatologie 





Fiche thérapeutique 
Plaie franche de la face dorsale de l'IPP de l'index 
(lésion isolée de l'extenseur) 


1- Mise en conditions 

- HOSPITALISATION en URGENCE dans un service de chirurgie orthopédique, pronostic 
fonctionnel engagé 

- Voie veineuse périphérique au niveau du bras controlatéral 

- Patient gardé à jeun 

- Ablation des bagues 

- Bilan préopératoire et consultation anesthésique en urgence 


2- Traitement symptomatique N 

- Traitement antalgique simple périphérique : Prodafalgan : 2 gr IVD 
- Lavage de la plaie au sérum physiologique 

- Pansement stérile 


3- Traitement étiologique : TRAITEMENT CHIRURGICAL au bloc opératoire sous AG 
et garrot pneumatique à la racine du membre : 

— 1" TEMPS : DEBRIDEMENT DE LA PLAIE 

- LAVAGE ABONDANT au sérum physiologique 

- ABLATION DES CORPS ETRANGERS 

| - Brossage de la plaie 

- PARAGE DE LA PLAIE avec EXCISION COMPLETE de tous les tissus nécrosés 

=> PME TEMPS : EXPLORATION méthodique de la plaie. RECHERCHE 

| SYSTEMATIQUE D'UNE PLAIE ARTICULAIRE ASSOCIEE +++ 

= 3e TEMPS : REPARATION TENDINEUSE 

- Suture conventionnelle 

- IMMOBILISATION temporaire de la main en position de fonction : MCP à 90”, IPP et 
IPD en extension à 10° 





4- Traitement préventif 

- Surélévation de la main pour lutter contre l'œdème 

- REEDUCATION PRECOCE pour lutter contre l'enraidissement par MOBILISATION 
PROTEGEE (confection à J2 d'une orthèse x 6 semaines } 

- Vaccination antitétanique : SAT-VAT 

- Antibiothérapie péri-opératoire 


5- Mesures associées : déclaration d'AT, arrêt de travail 


6- Surveillance 

- QUOTIDIENNE au début 

- Essentiellement CLINIQUE : 

- Recherche de signes locaux : DOULEURS, CICATRISATION, signes inflammatoires, 
saignements, coloration, sensibilité, et chaleur des doigts 
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Syndrome du canal carpien 


ITEM 279 


_—. SYNDROME DU CANAL CARPIEN 





|- DEFINITION -— EPIDEMIOLOGIE 





| A- DEFINITION 


Le syndrome du canal carpien traduit la COMPRESSION DU NERF MEDIAN dans un canal ostéo-ligamentaire 
inextensible situé à la partie proximale de la région palmaire. 


B- EPIDEMIOLOGIE 


- SYNDROME CANALAIRE LE PLUS FRÉQUENT +++ 

- Reconnu comme MALADIE PROFESSIONNELLE (tableau 57 du régime général) 

- PREDOMINANCE FEMININE avec un pic de fréquence entre 50 et 60 ans (période péri-ménopausique) 
- Formes le plus souvent BILATERALES 





I. RAPPELS ANATOMIQUES - ETIOLOGIES 


A- RAPPELS ANATOMIQUES (Fig. 1) 


- Le canal carpien est un DEFILE OSTEO-LIGAMENTAIRE qui se projette en regard de la partie proximale de 
la paume de la main. || est limité en arrière par un plancher osseux formé par les os du carpe, et en avant, par le 
ligament annulaire antérieur du carpe. 

- Dans le canal carpien, le nerf médian est accompagné par les tendons fléchisseurs des doigts longs et du pouce 
avec leur gaine synoviale, 

- À ce niveau, LE NERF MEDIAN A UNE FONCTION MIXTE, sensitive et motrice. |! assure la sensibilité de 
la moitié radiale de la paume de la main, de la face palmaire du pouce, de l'index, du majeur et de la moitié 
radiale de l'annulaire. || assure également la sensibilité de la face dorsale de P2 et P3 de l'index, du majeur, et 
de la moitié radiale de l’annulaire. || assure l'innervation motrice des muscles thénariens externes (court 
abducteur, et opposant du pouce) et du faisceau superficiel du court fléchisseur du pouce, permettant le 
mouvement d' OPPOSITION DU POUCE. 


| B- ETIOLOGIES 



















+ Forme la plus fréquente ++ 
- DIAGNOSTIC D'ELIMINATION 
+ Le mécanisme serait une ténosynovite aspécifique 


CANAL CARPIEN 
IDIOPATHIQUE 


+++ 





+ ORIGINE microtraumatique ou TRAUMATIQUE : professions à activités 
manuelles lourdes avec microtraumatismes répétés (outils vibrants) ++ ou à 
activité manuelle répétitive (femme de ménage, secrétaires...), fractures de 

l'extrémité inférieure du radius à déplacement antérieur, luxation du carpe… 

CANAL CARPIEN 


SECONDAIRE + Origine ENDOCRINIENNE : hypothyroïdie, diabète, grossesse, … 


+ Origine RHUMATOLOGIQUE (synovite rhumatismale spécifique) : 
ténosynovite des fléchisseurs (polyarthrite rhumatoïde ++, LEAD, sclérodermie), 

amylose (hémodialyse, dysglobulinémie, myélome.….), hyperuricémie et dépôts 

calciques 


| « Autres : origine tumorale (neurofibrome, lipome.. .), anomalies anatomiques... 
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Nerf median 


Long flechisseur Ligement annulaire 
du pouce anterieur du carpe 
\ Fléec hisseurs sumerikCiels 
Grand palmaire Profonds 






Loge de Guyon 
/ 
CT aneé 
Fall 








Long extenseur du pouce 
Lourt et long adducteurs du pouce 
Fig.1 
Ill- DIAGNOSTIC 


A- EXAMEN CLINIQUE : bilatéral et symétrique 


















+ ACROPARESTHESIES DOULOUREUSES dans 85% des cas : 
- Siège : DANS LE TERRITOIRE DU NERF MEDIAN (limitées à la face 
palmaire d'un ou de deux doigts (D2-D3) ou d'emblée plus diffuses) 
(L'atteinte de D5 n'est pas exceptionnelle. Elle est liée à l'existence d une 
anastomose médio-ulnaire ++) 
- [rradiant souvent à l'avant-bras, voire à l'épaule 
- SURVENANT SPECIFIQUEMENT LA NUIT (85%), réveillant le malade 
— acroparesthésies nocturnes +++ 
- Facteurs aggravants : activité manuelle répétitive 
- PARTIELLEMENT SOULAGEES PAR LE SECOUEMENT DES MAINS ++ 
ou la position déclive 











SIGNES 
FONCTIONNELS 






| « IMPOTENCE FONCTIONNELLE : 
- FATIGABILITE ET MALADRESSE DES DOIGTS au cours des gestes fins 

| - Accentuée par les crises douloureuses 

- Elle peut devenir invalidante, génant les activités professionnelles et ménagères. 


+ Autres : troubles vaso-moteurs (sécheresse ou hypersudation, voire troubles 
trophiques) 
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Syndrome du canal carpien 


| | 


+ Inspection : 


- RECHERCHE D'UNE AMYOTROPHIE DE L'EMINENCE THENAR 
- FACTEUR DE MAUVAIS PRONOSTIC 


- Secondaire à la dénervation des muscles thénariens latéraux (opposant et 
court abducteur du pouce) = CRITERE DE GRAVITE ++ 


- Elle n’est pas spécifique (retrouvée également dans la rhyzarthrose). 
- Recherche de troubles trophiques 


* TESTS CLINIQUES : 


— RECHERCHE DU SIGNE DE TINEL (Fig.2) : 


- La percussion avec un marteau à réflexe de la face antérieure du poignet ou de 
la paume reproduit la symptomatologie (dysesthésies dans le territoire du nerf 
médian). Îl peut être sensibilisé par la mise en extension du poignet. 

- TEST LE PLUS SPECIFIQUE. Retrouvé chez 80% des patients 

- Son absence n'élimine pas le diagnostic. 

—> TEST DE PHALEN (Fig.3 ) : 





- On demande au patient de maintenir les avant-bras verticalement et de fléchir 
ses poignets au maximum pendant une minute (testing bilatéral). 


- Test considéré comme positif S il reproduit la symptomatologie. Positif dans 
EXAMEN PHYSIQUE 80% des cas 


- [existe des faux négatifs : hypoesthésie sévère, gêne à la flexion du poignet 
* EXAMEN SENSITIVO - MOT EUR : 


— Examen de la sensibilité : 

- Test qualitatif : perception tactile 

- Test quantitatif : TEST DE WEBER ++. 11 consiste à appliquer simultanément 
les 2 pointes mousses d'un trombone déplié. On recherche l'écartement 
minimum pour lequel on perçoit 2 points distincts (normal si < 4 mm) 

- Résultats : 
- SENSIBILITÉ LE PLUS SOUVENT NORMALE ++, une hyperesthésie 
(exagération de la sensibilité douloureuse) est retrouvée dans 15% des cas. 


- L'existence d'une hypoesthésie (30%) ou d'une anesthésie est de mauvais 
pronostic ++ (facteur de gravité). 


— Examen moteur : TESTING DE L'OPPOSITION DU POUCE (contact 
__ pulpo-pulpaire pouce - D5) et du court abducteur du pouce. En cas de trouble 


de l'opposition du pouce, il existe un contact pulpo-pulpaire avec perte du 
parallélisme des doigts (Fig. 4) 


+ RECHERCHE DES LESIONS ASSOCIEES : 


- Synovite palmaire : tuméfaction molle, dépressible, non douloureuse, qui saille 
à la face antérieure du poignet 


- CANAL CARPIEN CONTROLATERAL (80% des cas ) +++ 
- «Doigts à ressaut » (10% des cas) 


- Blocage intermittent de la course d'un tendon fléchisseur au niveau de sa 
poulie proximale (A1) 
- Ilest lié le plus souvent à l'hypertrophie synoviale 
- AUTRES SYNDROMES CANALAIRES : compression plus proximale du nerf 
médian (arcades du fléchisseur commun superficiel, ou du rond pronateur) qui 
peut expliquer une amélioration incomplète de la symptomatologie après 
traitement chirurgical au poignet, compression du nerf ulnaire au coude ou au 
poignet (canal de Guyon), syndrome du défilé thoraco-brachial… 
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Syndrome du canal carpien 


| B- BILAN PARACLINIQUE 



















| + INDICATION : BILAN PRE-OPERATOIRE +++ (RMO) 


* TECHNIQUES : EMG de détection et de stimulodétection du membre supérieur 





* INTERETS: 
- DIAGNOSTIC POSITIF : 
- Stimulodétection : augmentation des temps de latences distales sensitive et motrice 
(l'atteinte est plus précoce pour les fibres sensitives plus sensibles à la compression) 
- Détection : signes de dénervation du court abducteur du pouce (critère de gravité) 
Un examen normal n'élimine pas le diagnostic +++ (10% des cas) 
- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : polyneuropathie, COMPRESSION HAUTE DU 
NERF MEDIAN, syndrome canalaire du nerf ulnaire… 
__- INDICATION THERAPEUTIQUE : recherche de CRITERES DE GRAVITE (signes 
de dénervation) 
- INTERET PRONOSTIC : l'existence de critères de gravité est de mauvais pronostic 












+ BILAN DE RADIOGRAPHIE STANDARD : 
- Indications : ANTECEDENTS TRAUMATIQUES, arthrose ou rhyzarthrose associée, 

__ lésions déformantes.…. 

- Technique : clichés du poignet de face et de profil, incidence du canal carpien (on fait 
passer le rayon directeur par l'axe longitudinal du canal carpien, poignet en extension 

maximale) 


AUTRES 






* BILAN BIOLOGIQUE : 

- Bilan complémentaire rhumatologique spécifique ou non, ou endocrinien (thyroïde, 
diabète) 

- Indications : orientation étiologique particulière pré-opératoire (clinique, lésion EMG 

diffuse) où per-opératoire (synoviale pathologique — BIOPSIES chirurgicales) 





| + Autres : IRM (exploration d'un syndrome tumoral), échographie des parties molles. 


C- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


- Autres compressions tronculaires du membre supérieur : 
- COMPRESSION HAUTE DU NERF MEDIAN (arcade du fléchisseur commun superficiel ou du rond - 
pronateur) 
- Syndrome canalaire du nerf ulnaire au coude ou au poignet (canal de Guyon) 
- NEVRALGIES CERVICO - BRACHIALES en particulier C6 ou C7 (arthrose cervicale) 
- Syndrome de la traversée thoraco-brachiale 
- Poly-neuropathie (+/-associée) 


|V- EVOLUTION - COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE 
A- EVOLUTION 
L' EVOLUTION est VARIABLE 
Tous les intermédiaires existent entre : 
- Les FORMES MINEURES paresthésiques et non déficitaires, intermittentes, bien tolérées 


- Etles FORMES SEVERES, avec accès paroxystiques douloureux et s'accompagnant rapidement d'un 
syndrome neurologique déficitaire 
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B- COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE 


+ HEMATOME 


* ACCIDENTS NEUROLOGIQUES : 

- Lésions de la branche cutanée palmaire du nerf médian (qui croise la voie 
d'abord et innerve l'éminence thénar) avec NEVROME DOULOUREUX 

- Section de la branche thénarienne du nerf médian (cf. plaies de la main) 
— dénervation thénarienne avec amyotrophie et paralysie de | opposition, 
section du tronc du nerf médian, …. 


AIGUES 


+ SEPSIS 


+ Retard de cicatrisation 


+ ALGODYSTROPHIE (1-5%) : 
- Complication majeure de l'intervention chirurgicale 
- Diagnostic positif (QS) 
SECONDAIRES - Facteurs favorisants : terrain (âge, psychisme), geste opératoire prolongé, 


ET TARDIVES douleurs post-opératoires précoces, complications aigues (hématome, sepsis...) 
- Traitement (QS) 


+ PERSISTANCE DE LA SYMPTOMATOLOGIE — intérêt de l'EMG : 

- Ouverture incomplète du ligament annulaire antérieur du carpe — reprise 
chirurgicale 

- Compression nerveuse étagée 





V- TRAITEMENT 
A- LES MOYENS THERAPEUTIQUES 


1- Le traitement médical : il associe 





* INDICATION : il est licite de faire une infiltration lorsqu'un PATIENT 
| SANS SIGNE DEFICITAIRE est vu pour la première fois 
* Elle a 2 AVANTAGES : 
- La sédation des douleurs CONFIRME LE DIAGNOSTIC 
- L'efficacité a un INTÉERET PRONOSTIQUE sur le résultat de l'intervention 
chirurgicale 
+ Conditions : 
- Infiltration par un corticoïde retard type Altim autour du nerf médian 
- RESPECT DES CONTRE - INDICATIONS : diabète mal équilibré, 


INFILTRATION insuffisance rénale, antécédents de fracture du poignet ou du carpe...) 


- Patient prévenu du risque transitoire d'exacerbation des symptômes ++ 
- Se limiter à UNE INFILTRATION 

+ Complications (répétition des injections ++) : injection dans le nerf 
— lésions du nerf, injection dans un tendon — rupture tendineuse 

+ Résultats : 

- Infiltrations EFFICACES DANS 80% DES CAS 

- Mais RECURRENCE DANS 50% DES CAS entre 2 et 4 mois 





| | ATTELLE DE REPOS - Attelle nocturne, Foignet en position de repos 
* Association synergique avec l'infiltration ++ 
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Syndrome du canal carpien 


2- Le traitement chirurgical 





* Ouverture du canal carpien par SECTION DU LIGAMENT ANNULAIRE 
ANTERIEUR. Elle permet la DECOMPRESSION DU NERF MEDIAN 
+/- téno-synovectomie (polyarthrite rhumatoïde) 

















TECHNIQUE 





+ En post-opératoire immédiat (JO), le patient reste au repos, la main 
surélevée ; la MOBILISATION DES DOIGTS EST IMMEDIATE (il faut 
obtenir rapidement du patient une flexion active complète des doigts ++) 


+ Suites opératoires : 
- DISPARITION RAPIDE DES PARESTHESIES, souvent dès le lendemain 
- La sensibilité et l'amyotrophie récupèrent de façon plus tardive. Elle est 


RESULTATS parfois incomplète ++ 


+ EDUCATION DU PATIENT (consentement éclairé) +++ : 
- || persiste pendant 15 jours des douleurs de la paume de la main 
- La cicatrice reste sensible pendant 1 à 3 mois 


| - il existe une diminution de la force du poignet pendant 3 à 6 mois 


B- LES INDICATIONS 


| + ACROPARESTHESIES SANS SIGNE DEFICITAIRE ET SANS 
TRAITEMENT SIGNE EMG DE DENERVATION 
MEDICAL + JAMAIS INFILTRE ++ 


TRAITEMENT + SIGNES DEFICITAIRES CLINIQUES ou EMG 
CHIRURGICAL + ECHEC DU TRAITEMENT MEDICAL 


+ CANAL CARPIEN SECONDAIRE 
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Fractures de l'extrémité supérieure du fémur chez l'adulte 


ITEM 239 


| FRACTURES DE L'EXTREMITE 
"#%  SUPERIEURE DU FEMUR CHEZ L'ADULTE 


l- EPIDEMIOLOGIE-RAPPELS ANATOMIQUES 





À- EPIDEMIOLOGIE 


- URGENCE TRAUMATOLOGIQUE LA PLUS FREQUENTE CHEZ LE SUJET AGE (80.000 cas/an) 
(incidence multipliée par deux depuis 20 ans) après les fractures de l'extrémité inférieure du radius 

- TERRAIN : Age moyen : 75 ANS, PREDOMINANCE FEMININE (sex ratio : 3/1}, PATIENT OSTEOPO- 
ROTIQUE, dénutrition fréquente associée. Autres : prescription de sédatifs, vue de mauvaise qualité 

- CIRCONSTANCES DE SURVENUE : 










+ Origine TRAUMATIQUE dans > 90% des cas +++ : 
+ SIMPLE CHUTE DE SA HAUTEUR chez le sujet âgé ostéoporotique 
+ Contexte de polytraumatisme chez le sujet jeune 


FRACTURES 
TRAUMATIQUES 











* Fractures pathologiques dans 10% des cas (fracture sur un os fragilisé) : 

- TUMEURS OSSEUSES PRIMITIVES (ostéosarcome) ou secondaires 
(sein, rein, thyroïde, prostate) 

- latrogène (corticothérapie au long cours à forte dose, radiothérapie) 

- Maladie de Paget, os tabétique 

- Autres : ostéopathie carentielle, fracture de fatigue 






FRACTURES 
PATHOLOGIQUES 







- LES FRACTURES TROCHANTERIENNES SONT LES PLUS FREQUENTES (60% de l'ensemble des 
fractures de l'extrémité supérieure du fémur) 


B- RAPPELS ANATOMIQUES-NOTIONS DE RADIO-ANATOMIE 


1- Rappels anatomiques 


* L'os spongieux présente une ORGANISATION TRABECULAIRE (fig. 1). L'entrecroisement des 
travées osseuses constitue des zones de grande résistance +++ (éperon de Merckel) 

* La région basi-cervicale est une zone de grande fragilité +++ 

+ L'ARTERE CIRCONFLEXE POSTERIEURE assure la vascularisation des ?; supérieurs de la tête 
fémorale. Son pédicule postéro-supérieur pénètre le col fémoral à sa base et y chemine jusqu'à la tête. Le 
risque de nécrose ischémique de la tête est donc très élevé dans les fractures cervicales vraies déplacées 
+++. En revanche, les fractures trochanteriennes ne risque pas de léser cette vascularisation fragile, le trait 
de fracture passant au delà du point de pénétration des vaisseaux 






























Merckel 
Fig. 2 


/ ARTERE CIRCONFLEXE 
POSTERIEURE 


Fig. 1 
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2- Notions de radio-anatomie 











. Epine iliaque postéro-inférieure 
. Os iliaque 

. Epine iliaque antéro-inférieure 
. Sourcil cotyloïdien 


. Arrière-fond du cotyle 

. Tête du fémur 

. Grand trochanter 

. Branche ilio-pubienne 

. Fossette digitale 

10. Col anatomique du fémur 

11. Trou obturateur 

12, Tubérosité ischiatique 

13. Ligne inter-trochantérienne antérieure 
14, Petit trochanter 


CO C9 —]J OO 7 BB LJ M9 — 





+ RADIOGRAPHIE DE FACE (Fig. 3A) : 


- L'extrémité SUPÉRIEURE du fémur est constituée : 
- de la tête fémorale : 2/3 de sphère de 40-60 mm de diamètre, 
- du col fémoral, 
- et de la jonction métaphyso-épiphysaire constituée du grand 
trochanter en haut et en dehors, et du petit trochanter en bas, en 
dedans et en arrière 
- L'ANGLE CERVICO-DIAPHYSAIRE est l'angle déterminé par 
l'axe du col (Ligne joignant le centre de la tête et le milieu de 
la base du col) et l'axe de la diaphyse fémorale (N : 125-135°)(Fig.4A) | 
- On parle de COXA VALGA si > 135° (fig. 4 B) - 
- On parle de COXA VARA si < 125° (fig.4 C) 








+ RADIOGRAPHIE DE PROFIL : l'incidence de profil strict de hanche est impossible en raison de 
la superposition des 2 hanches. Le profil adapté en traumatologie est le PROFIL CHIRURGICAL 
D'ARCELIN qui est réalisable en décubitus dorsal (Fig. 5) 


INODENEe 
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Fractures de l'extrémité supérieure du fémur chez l'adulte 


II-CLASSIFICATION DES FRACTURES DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR 


CHEZ L'ADULTE 


A- FRACTURES CERVICALES VRAIES (fractures intra-capsulaires) 


1- Classification de GARDEN 


- Elle repose sur L'ORIENTATION DES TRAVEES OSSEUSES +++ (Fig. 6) 
- INTERETS PRONOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE : En cas de traitement conservateur, le risque 
d'ostéonécrose secondaire de la tête fémorale augmente avec le stade Garden de la fracture. 


FRACTURES EN 
COXA VALGA = GARDEN 1 


FRACTURES NON 
DEPLACEES = GARDEN 2 


FRACTURES EN 
COXA VARA = GARDEN 3 


FRACTURES EN 
COXA VARA = GARDEN 4 











+ OUVERTURE DE L'ANGLE CERVICO- 
DIAPHYSAIRE > 150° 

+ VERTICALISATION DES TRAVEES osseuses avec 
bascule de la tête fémorale vers le haut 

* ENGRENEMENT du foyer de fracture par impaction 


+ ANGLE CERVICO-DIAPHYSAIRE NON MODIFIE 
+ TRAVEES OSSEUSES D'OBLIQUITE NORMALE 
* ENGRENEMENT du foyer de fracture variable 


+ FERMETURE DE L'ANGLE CERVICO- 
DIAPHYSAIRE 

+ HORIZONTALISATION DES TRAVEES osseuses 
avec bascule de la tête fémorale vers le bas 

+ ABSENCE D'ENGRENEMENT +++, mais persistance 
d'un pont capsulo-synovial postéro-inférieur 

+ COMMINUTION POSTERIEURE 


+ TRAVEES osseuses D'OBLIQUITE VARIABLE 
+ ABSENCE D'ENGRENEMENT +++ 
+ Fracture désolidarisée (aucun contact capsulo-synovial) 
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2- Classification de PAUWELS 








| - Elle repose sur L'ANGLE QUE FAIT LE TRAIT DE FRACTURE AVEC L HORIZONTALE 
| - Intérêt pronostique : En cas de traitement conservateur, la fracture sera d autant plus instable, et donc le 
| risque de pseudarthrose d'autant plus élevé, que le trait de fracture est vertical 
| 
| 
| PAUWELS 1 Angle < 30° 
| | 
PAUWELS 2 Angle-= 30-807 
B- FRACTURES TROCHANTERIENNES (fractures extra-capsulaires) 
- La CLASSIFICATION DE ENDER repose sur la position du trait de fracture par rapport au massif 
trochantérien (Fig. 7) : 
+ Fracture BASI-CERVICALE ou CERVICO-TROCHANTERIENNE (20%) 
FRACTURES + Fracture PER-TROCHANTERIENNE SIMPLE : trait de fracture oblique en 
STABLES bas et en dedans (20%) 
+ Fracture PER-TROCHANTERIENNE COMPLEXE : trait de fracture 
FRACTURES | associant de nombreux refends vers le grand et le petit trochanter (30%) 
| INSTABLES + Fracture INTER-TROCHANTERIENNE (10%) 
+ Fracture SOUS-TROCHANTERIENNE(10%) 
+ Fracture TROCHANTO-DIAPHYSAIRE (10%) 
- Autres : fractures isolées du grand ou du petit trochanter… 
! 
NB : La notion de stabilité d'une fracture du massif trochanterien, n'intervient qu'après réduction et 


ostéosynthèse adaptée. Non opérées, ces fractures sont toujours instables. 
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Fractures de l'extrémité supérieure du fémur chez l'adulte 


I- DIAGNOSTIC POSITIF 
A- FRACTURE CERVICALE VRAIE (description de la fracture en COXA VARA) 


1- Interrogatoire 


- MECANISME EVOCATEUR : simple chute de sa hauteur, 
- SIGNES FONCTIONNELS : DOULEURS VIVES AU NIVEAU DE L'AINE, IMPOTENCE 
FONCTIONNELLE TOTALE +++ 
- Compléter le bilan préopératoire : 
- ANTECEDENTS médico-chirurgicaux, traitement habituel (aspirine ++, antivitamine K ) 
- Age physiologique, 
- AUTONOMIE MOTRICE +++ (grabataire, fauteuil, déambulation) pour la décision thérapeutique 
- Contexte social (vie à domicile, maison de retraite) 
- TARES ASSOCIEES +++ : insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire, risques thromboemboliques, 
incontinence et/ou infection urinaire, escarre, état psychique, transit ralenti... 
- Horaire du dernier repas. 


2- Inspection (Fig. 8) 





«+ ASPECT TYPIQUE du membre inférieur déformé en 
RACCOURCISSEMENT, ROTATION EXTERNE (sous 
l'action des muscles pelvi-trochantériens) ET ADDUCTION 

* Des signes de contusion sont parfois retrouvés 






3- Palpation 


* PALPATION DE LA REGION CERVICO- 
TROCHANTERIENNE : 


- DOULEURS A LA PALPATION INGUINALE 
- Signe négatif : MASSIF TROCHANTERIEN INDOLORE 


+ BILAN DES LESIONS ASSOCIEES : | ù ë 
EN ER . | RACCoURCITENER T 
- ETAT GENERAL : conscience, pouls, TA, hydratation, TARES Etc. 
ig. 8 


ASSOCIEES +++ | - 
- EXAMEN DE LA HANCHE CONTROLATERALE, examen du rachis, palpation des humérus, et des 


poignets (fracture de Pouteau-Colles) 


ARDscTIoN 


=, 
— 


4- Bilan paraclinique 
+ BILAN D'IMAGERIE : 
— RADIOGRAPHIES STANDARDS : 


+ Bassin de face 
TECHNIQUES + Hanche de Face + PROFIL CHIRURGICAL D'ARCELIN 
+ Thorax dans le cadre du bilan préopératoire 


+ Diagnostic positif (Fig.9) 
RESULTATS + Bilan des lésions associées (cadre obturateur chez le sujet âgé +++) 
+ |ntérêt thérapeutique (décision thérapeutique, surveillance) 





— Tomographies ++, voire TDM de hanche en cas de doute diagnostique 


+ Compléter le bilan préopératoire : Bilan prétransfusionnel (GR, RAÏ), bilan d'hémostase, fonction 
rénale, NFS... ECG, autres tares à explorer (insuffisance respiratoire...) 
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Fig.9 





GARDEN | GARDEN IV 


9- Autre type de description : FRACTURE EN COXA VALGA 


+ FRACTURE NON DEPLACEE ET BIEN ENGRENEE : 
- IMPOTENCE FONCTIONNELLE SOUVENT MINIME ; la marche peut étre conservée 
- PAS DE DEFORMATION DU MEMBRE INFERIEUR 


B- FRACTURES TROCHANTERIENNES (fractures extra-capsulaires) 


s INSPECTION : raccourcissement, adduction et rotation externe 


EXAMEN CLINIQUE + PALPATION : Grand trochanter douloureux et ascensionné +++ 


* Trait de fracture : Cf. classification de Ender 
+ Déplacement : Coxa vara avec rotation externe du fragment 
inférieur et engrènement postéro-inférieur 


BILAN RADIOLOGIQUE 
(Fig. 10) 





Fractures de l'extrémité supérieure du fémur chez l'adulte 


IV- EVOLUTION-PRONOSTIC 
A- EVOLUTION 
1- Evolution favorable 


- Evolution rapidement favorable après traitement chirurgical 
- DELAIS DE CONSOLIDATION : 3 MOIS 


2- Complications 


+ COMPLICATIONS GENERALES : 
- LA SURMORTALITE LIEE A CES FRACTURES EST MAJEURE (15-20% à 3 mois) 
- LA MORTALITE A 3 MOIS EST INDEPENDANTE DU TYPE DE FRACTURE 


- COMPLICATIONS AIGUES : décompensation de tares, complications liées à l'anesthésie 
- COMPLICATIONS SECONDAITRES : complications de decubitus, complications thrombo-emboliques 


* COMPLICATIONS SPECIFIQUES SELON LE TYPE FRACTURAIRE : 


— Fractures cervicales vraies : 
+ OSTEONECROSE ASEPTIQUE de la tête fémorale : 
- Complication LA PLUS FREQUENTE (30%) 
- Survenant essentiellement DANS LES 2 ANS qui suivent le traumatisme 
- Plus fréquente dans les fractures GARDEN 3 et 4 (absence d'engrènement, 
déplacement +++) 
- Diagnostic positif : 
- Clinique : BOITERIE, DOULEURS A L'APPUI 
- Radiologie : scintigraphie osseuse ++, voire IRM en l'absence de 
contre-indication +++ (la radiographie standard est en retard sur la clinique) 


APRES * PSEUDARTHROSE ASEPTIQUE du col fémoral (10%) : 
| - Facteurs favorisants : ostéosynthèse, mauvaise réduction, appui précoce, 
OSTEOSYNTHESE sepsis, comminution importante 
- Diagnostic positif : 
- Clinique : DOULEURS à la reprise de l'appui, BOITERIE à la marche, 
foyer de fracture indolore 
- Radiologie : radiographies standards, voire tomographie : 
- PERSISTANCE DU TRAIT DE FRACTURE > 6 mois par définition +++ 
- Autres : Déplacement du foyer de fracture, démontage du matériel 
d ostéosynthèse.…. 
- Diagnostic différentiel : éliminer de façon systématique une 
PSEUDARTHROSE SEPTIQUE 


+ COXARTHROSE post-traumatique 





+ LUXATION 


* Descellement de la prothèse (descellement de l'implant fémoral : 
APRES recherche d'un sepsis +++) 
ARTHROPLASTIE | * Fracture itérative (fracture fémorale sous la prothèse) 


DE HANCHE + Détérioration cotyloidienne (cotyloidite) : en cas de prothèse cervico- 
céphalique 
+ SEPSIS (arthrite de hanche) ++ 
+ Ossification périprothétique 
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—# Fractures trochantériennes : 


- CALS VICIEUX +++ : 

- Facteurs favorisants : réduction insuffisante, appui précoce responsable d un déplacement secondaire 
- Chirurgie si retentissement important : varus > 15°, rotation externe = 20”, raccourcissement > 2 cm 
- Ostéonécrose aseptique de la tête fémorale et pseudarthrose sont exceptionnelles (région métaphysaire 

richement vascularisée) 


B- PRONOSTIC 
1- Eléments de pronostic liés au terrain 


- Age physiologique 

- Antécédents médico-chirurgicaux, tares associées 

- Lésions associées (fracture de hanche controlatérale, fracture de Pouteau colles...) retardant la réédu- 
cation +++, origine de la chute (AVC, infarctus du myocarde...) 


ed aie te gere à — 


2- Eléments de pronostic liés au type fracturaire : SONT DE MAUVAIS PRONOSTIC : 






| - DEPLACEMENT IMPORTANT (vascularisation de la tête 
{ fémorale compromise +++) 
Î : FRACTURES + ABSENCE D'ENGRENEMENT (Facteur de stabilité) : Fractures 
| _ CERVICALES VRAIES en COXA VARA 
+ Comminution postérieure 
- Trait de fracture vertical (Classification de Pauwels) 


+ FRACTURE INSTABLE : Fractures du mur trochantérien 
: postéro-externe et/ou de l'éperon de Merckel : 
FRACTURES - Fractures per-trochantériennes complexes 
TROCHANTERIENNES - Fractures inter- et sous-trochantériennes 
- Fractures trochantéro-diaphysaires 
+ INSUFFISANCE DE REDUCTION 


PRONOSTIC : 
- Montage instable (hanche testée en fin d'intervention) 
- LEVER TARDIF +++ 


| 3- Eléments de pronostic liés au traitement et aux suites opératoires : SONT DE MAUVAIS 


V- TRAITEMENT 
A- LES MOYENS THERAPEUTIQUES 


- Mise à part la fracture du col fémoral Garden | engrénée, le traitement sera toujours chirurgical. [| n'existe 
que 2 types de traitement, conservateur où arthroplastique, 
1- Le traitement chirurgical +++ 


+ OSTEOSYNTHESE : TRAITEMENT CONSERVATEUR : 





* La réduction se fait toujours sur table orthopédique, sous contrôle 
scopique. La mobilisation par manœuvre externe du foyer fracturaire 
doit permettre cette réduction. La table orthopédique permet de la 
TRAITEMENT maintenir, jusqu'à ce que l'ostéosynthèse assure ce rôle (fig.11) 

CONSERVATEUR + La contention interne du foyer se fait toujours par un des quatre types 

d'ostéosynthèse suivants : clou gamma (fig.12), vis-plaque ou DHS 


OSTEOSYNTHESE (fig.13), lame-plaque, vissage (fig.14), assimilés à un traitement à foyer 
| fermé 
+ Indications : Toutes les fractures pertrochanteriennes, 
< 10% des fractures cervicales vraies 
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| OSTEOSYNTHESE 


CLOU GAMMA 


+ ARTHROPLASTIE DE HANCHE : TRAITEMENT NON CONSERVATEUR : 


+ Remplacement du col et de la tête fémorale +/- du cotyle selon le type 


de prothèse 
TRAITEMENT * Traitement à foyer ouvert, avec abord chirurgical de l'articulation de la 
NON CONSERVATEUR hanche et ablation de la tête et du col fémoral 
= * Aucune manœuvre de réduction n'est nécessaire, donc pas de table 
ARTHROPLASTIE orthopédique 
* |l existe 3 types de prothèses de hanche 
+ Indications : > 90% des fractures cervicales vraies 






— Prothèse CEPHALIQUE (ex : Prothèse de Moore) : 


- Remplacement de la tête fémorale par une tête métallique fixée sur une longue tige implantée dans la 
diaphyse fémorale (fig. 15). Pas de geste chirurgical sur le cotyle. 
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- Indications : PATIENT TRES FRAGILE +++ (Patient âgé en mauvais état général) 








* Intervention rapide, peu choquante 
AVANTAGES + Suites opératoires simples 
| + LEVER LE LENDEMAIN AVEC APPUI +++ 


+ Détérioration cotyloidienne (cotyloidite avec douleurs à l'appui), 
pouvant évoluer vers l'arthrose 


INCONVENIENTS 


— PROTHESE INTERMEDIAIRE (fig. 16) : Idem prothèse céphalique, mais le cotyle est protégé par une 
cupule mobile autour de la tête métallique. Pas de geste chirurgical sur le cotyle. Les mouvements vont se 
faire de manière préférentielle entre la tête métallique et la cupule mobile et non entre cette cupule et le 
cotyle (détérioration cotyloïdienne ralentie) 





> PROTHESE TOTALE DE HANCHE : Double remplacement prothétique, céphalique et cotyloidien 


« Traitement des lésions associées (coxarthrose sévère) 
AVANTAGES * Prévention de la détérioration Cotyloïdienne (patient < 75 ans 
avec une espérance de vie > 10 ans) 


+ CHIRURGIE LOURDE : 
- Allongement de là durée opératoire 
- Saignement per-opératoire important +++ 





2- Traitement fonctionnel 


- KINESITHERAPIE AVEC REPRISE IMMEDIATE DE L'APPUI (partiellement protégé par un 
déambulateur) 

- Indications : FRACTURES BIEN ENGRENEES et stables (Garden |) chez le sujet âgé 

- Inconvénients : DEPLACEMENTS SECONDAIRES (20%) en Garden 111 ou IV, à rechercher par 
un bilan radiologique à J8 


3- Les mesures associées (Cf. fiche thérapeutique) 
- KINESITHERAPIE débutée précocement. L'entretien des mobilités articulaires et le renfort musculaire 


quadricipital et du moyen fessier sont systématiques. 2 paramètres seront fonction du type de traitement et de 
la stabilité du montage : la mise au fauteuil et la remise en charge (= reprise de l'appui ). 


ARTHROPLASTIE | PRECOCE (J1 à J3) PRECOCE (J3 





+ Fracture STABLE : PRECOCE (J3) 
+ Fracture INSTABLE : DIFFERE 

- 3 semaines : clou y, DHS 

- 3 mois : vissage du col 


OSTEOSYNTHESE 





- TRAITEMENT ANTICOAGULANT à dose isocoagulante. 
à poursuivre jusqu'à 15 jours après reprise complète de l'appui. 
- Surveillance CLINIQUE et PARACLINIQUE 
- Prévention de l'ostéoporose (QS), arrêt d'un médicament sédatif, correction de la vue 
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- EDUCATION DU PATIENT porteur d'une prothèse de hanche +++; 
- Eviter certaines positions (risque de luxation) : s'accroupir, lacer ses souliers, S asseoir sur un siège bas 
- Traitement de tout épisode infectieux évolutif (dentaire, urinaire...) 
- Proscrire toute injection intramusculaire dans la fesse du coté opéré et toute injection intra-articulaire 
- Consulter rapidement le chirurgien si apparition de douleurs de hanche 
- Conduite à tenir vis à vis du matériel d'ostéosynthèse : ablation du matériel (12-18 mois) uniquement chez les 
patients jeunes ou en cas de sepsis ( < 5%) 


B LES INDICATIONS 


FRACTURES CERVICALES VRAIES 


EVPE FRACTURES 


FRACTURAIRE TROCHANTERIENNES | | 
GARDEN 1 et 2 |  GARDEN3et4 


- Prothèse TOTALE +++ 
OSTEOSYNTHESE OSTEOSYNTHESE - Prothèse intermédiaire 
- Ostéosynthèse 


AGE > 75ans OSTEOSYNTHESE OSTEOSYNTHESE ou ARTHROPLASTIE 
Traitement fonctionnel 
(Garden |) selon les 
équipes 


| - Prothèse intermédiaire 
- Prothèse cervico-ceph. 
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Fiche thérapeutique 
FRACTURE PER-TROCHANTERIENNE SIMPLE 


1- Mise en condition 
- Hospitalisation en urgence dans un service de traumatologie 
- Patient gardé à jeun 
- Voie veineuse périphérique 
- Bilan préopératoire, commande de sang 
- Consultation anesthésique 


2- Traitement symptomatique 
- Traitement antalgique simple périphérique : Prodafalgan : 2 gr x 3 par jour IVL 
- Traction-suspension (10% du poids corporel) si douleurs ou déformation du membre 
inférieur (si intervention chirurgicale différée) 


3- Traitement étiologique : TRAITEMENT CHIRURGICAL 
- Réduction en urgence au bloc opératoire, sous anesthésie générale, manuelle sur table 
orthopédique sous contrôle scopique à l'amplificateur de brillance : traction dans l'axe 
du membre, en abduction et rotation interne (15-20°) 
- Contention du foyer de fracture par ostéosynthèse interne (vis plaque à compression 
type DHS) 


4- Traitement préventif 
| __- Traitement anticoagulant à dose isocoagulante. 

à poursuivre jusqu'à 15 jours après reprise complète de l'appui. 

- Nursing : massage des points d'appui, changement de position /3 heures, soins d'yeux 
et de bouche 

- Kinésithérapie débutée précocement, d'abord sans appui, active avec contraction 
du quadriceps et du moyen fessier et mise au fauteuil rapide ; appui différé fonction de 
la solidité du montage 

- Education du patient 


5- Mesures associées 
- certificat initial descriptif 
- Prescription d'un déambulateur 
- Placement en maison de rééducation jusqu à récupération d'une autonomie suffisante 


6- Surveillance 

e Clinique : 

- Signes de pancarte en POST-OP immédiat : Pouls, TA, T°c, conscience, diurèse, 

redons.… 

- Palpation des mollets, auscultation cardio pulmonaire, examen neurologique 
(recherche d'une paralysie du nerf sciatique), cicatrice, étude de la force 
musculaire, marche, autonomie, boiterie 

° Biologie : NFS-plaquettes x 2/semaine pendant 3 semaines, puis 1/ semaine 

+ Radiologique : hanche de face à 48 heures, et à la sortie 
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ITEM 257 


- LESIONS LIGAMENTAIRES DU GENOU 


M&GS 


l- EPIDEMIOLOGIE-RAPPELS ANATOMI 





A- EPIDEMIOLOGIE 


- INCIDENCE EN FORTE AUGMENTATION (Pratique de plus en plus fréquente de sports pivots à risques) 
- TERRAIN : ADOLESCENT- ADULTE JEUNE de SEXE MASCULIN (Sex ratio = 1/4) 
- Facteurs favorisants : 
- SPORTS PIVOTS (> 80%) : 
- SANS CONTACT : SKI +++ 
- AVEC CONTACT : FOOTBALL ++, sports de combat, rugby, basket. 
- Accidents de la voie publique (Traumatismes violents à l'origine des lésions ligamentaires complexes) 
- 95% des ruptures du ligament croisé antérieur (LCA) font suite à un accident sportif 


B- RAPPELS ANATOMIQUES (Fig. 1et2) 


- Le genou est une ARTICULATION PORTANTE NON CONGRUENTE 

| - Les ménisques limitent cette incongruence 

| - La stabilité est assurée par un APPAREIL CAPSULO-LIGAMENTAIRE COMPLEXE limitant les 
mouvements dans les plans frontal et sagittal, renforcé par un plan musculo-tendineux péri-articulaire : 


+ LIGAMENT CROISE ANTERIEUR (LCA) : 
- Oblique en position de fonction du genou, depuis la face médiale 
du condyle fémoral latéral jusqu'à la surface pré-spinale du tibia 
- Action : principal frein à la translation tibiale antérieure sur un 
genou en extension ; Îl a donc un rôle fondamental de stabilisation 
du genou en charge 

PIVOT CENTRAL :  codenetion précaire ne permet PAS DE CICATRISATION 
SPONTANEE en cas de rupture 


+ LIGAMENT CROISE POSTERIEUR (LCP) : 
- Oblique en position de fonction du genou, depuis la face latéral 
du condyle fémoral médial jusqu à la surface rétro-spinale 
- Action : frein à la translation tibiale postérieure, genou en flexion ; 
Il n'a donc pas d'action stabilisatrice sur un genou en charge 


+ LIGAMENT COLLATERAL MEDIAL ou LIGAMENT 
PLAN LATERAL INTERNE (LLI) 
F + POINT D'ANGLE POSTERO-INTERNE (PAPI) : 


CAPSULO-LIGAMENTAIRE 


MEDIAL - Zone de renforcement capsulaire (coque condylienne médiale), 


méniscale et ligamentaire postéro-médiale +++ 
- Action : stabilisation médiale, frein au recurvatum et à la 
rotation externe 


° LIGAMENT COLLATERAL LATERAL ou LIGAMENT 

PLAN LA TÉRAL EXTERNE (LLE) 
CAPSULO-LIGAMENTAIRE | ° POINT D'ANGLE POSTERO-EXTERNE (PAPE) : 

- - Zone de renforcement capsulaire (coque condylienne latérale), 

LATERAL me | : . | 
méniscale et ligamentaire postéro-latérale +++ 
- Action : stabilisation latérale, frein au recurvatum et à la rotation 

interne 
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il. PHYSIOPATHOLOGIE 
A- DEFINITIONS 
| - TOUTE LESION DU PIVOT CENTRAL, ISOLEE OÙ ASSOCIEE A DES LESIONS LIGAMENTAIRES 
PERIPHERIQUES EST UNE ENTORSE GRAVE DU GENOU 
- Les lésions ligamentaires périphériques peuvent être graves ou bénignes (rupture ou élongation ligamentaire) 
B- MECANISMES LESIONNELS DES ENTORSES DU GENOU 


1- Mécanismes lésionnels des plans ligamentaires périphériques 


- La gravité des lésions dépend de l'énergie du traumatisme. 2 mécanismes lésionnels : 


ENTORSE DU LL + Traumatisme en VALGUS +++ 
+ Genou à 30° de flexion 





ENTORSE DU LLE + Traumatismes en VARUS (très rares de manière isolée) 
+ Genou à 30° de flexion 


2- Mécanismes lésionnels du pivot central 


° MECANISMES LESIONNELS DU LCA : 








+ TRAUMATISME APPUVYE +++: contraction du quadriceps qui 
met en tension le LCA, associée à une rotation interne de jambe 


* TRAUMATISME NON APPUYE : HYPER-EXTENSION 
ACTIVE du genou : Rupture isolée du LCA sur l'arête osseuse de 
l'échancrure inter-condylienne secondaire à une translation 
antérieure du tibia par contraction brutale du muscle quadriceps 
(Fig.3). Ex : shoot dans un ballon de football 
LESIONS ISOLEES DU LCA 
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* Torsion en VALGUS-flexion-rotation externe : 
- Ex : accident de ski (Sport-pivot +++) (Fig.4) 
- La séquence lésionnelle est fonction de l'énergie du traumatisme : 
- Lésions du PAPI +++ et du LLI 
- Triade antéro-interne (PAPI-LLI-LCA) 
- Pentade interne (PAPI-LLI-LCA-LCP-coques condyliennes) 
- Luxation latérale du genou 


LESIONS COMPLEXES 
ASSOCIEES AU LCA e Torsion en VARUS-flexion-rotation interne : 
- Ex : accident de ski (Fig.5) | 
| - La séquence lésionnelle est fonction de l'énergie du traumatisme : 
| - Rupture du LCA 
- Triade antéro-externe (LCA-LLE-PAPE) 
- Pentade externe (LCA-LLE-PAPE-LCP-coques condyliennes) 
| - Luxation médiale du genou 





+ MECANISMES LESIONNELS DU LCP : 


| + CHOC DIRECT ANTERO-POSTERIEUR, genou fléchi à 90° 
(Fig.6) (SYNDROME DU TABLEAU DE BORD) 


mnt 


LESIONS ISOLEES 
DU LCP SA 


+ Choc direct antéro-postérieur de HAUTE ENERGIE 
+ Hyperextension passive appuyée (mécanisme de récurvatum) 
LESIONS COMPLEXES | + La séquence lésionnelle est fonction de l'énergie du traumatisme : 
ASSOCIEES AU LCP - Lésions du LCP- coques condyliennes postérieures 
| - Triade postéro-externe si rotation externe associée 


- Pentade, luxation postérieure 
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3- Mécanismes lésionnels des luxations du genou 


- TOUJOURS SECONDAIRE À UN TRAUMATISME 
VIOLENT (AVP+++) 

- Les LUXATIONS POSTERIEURES sont les plus fréquentes, 
rarement antérieures ou latérales (Fig.7) 


- LESIONS LIGAMENTAIRES : Rupture du pivot central reste la règle, 
atteinte des formations périphériques variables selon le sens dé là luxation 


- COMPLICATIONS IMMEDIATES : vasculaires (LESION DE | 
L'ARTERE POPLITEE), neurologiques (paralysie du NERF 


FIBULAIRE COMMUN), cutanées (contusion, ouverture). Fig. 7 
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Il- DIAGNOSTIC POSITIF 
A- EXAMEN CLINIQUE 
1- Interrogatoire 


- Circonstances de l'accident (PRATIQUE D'UN SPORT PIVOT+++) 

- NOTION DE TRAUMATISME AVEC DEBOITEMENT DU GENOU (Etude des contraintes exercées sur 
le genou : position du genou, lieu, intensité et durée d'application des forces) 

- SIGNES FONCTIONNELS POUR L'EVALUATION DE LA GRAVITE DE L'ENTORSE +++: 


ENTORSE GRAVE 







SIGNES FONCTIONNELS 












CRAQUEMENT AUDIBLE 
LORS DU TRAUMATISME 








NOTION DE DEBOITEMENT LORS 
DU TRAUMATISME AVEC CHUTE 









* Partielle 

+ D'apparition secondaire 

+ Reprise possible de la 
marche et des activités 
sportives 


+ Totale +++ 
° Immédiate 
+ Persistante 
+ Empéchant la reprise de 
toute activité 















- Compléter l'interrogatoire : 
- Demander au patient de préciser POUR LA DECISION THERAPEUTIQUE+++ : activité professionnelle, 
MOTIVATION, niveau sportif, antécédents traumatiques au niveau du genou. 
- Compléter le BILAN PRE-OPERATOIRE (antécédents médico-chirurgicaux, traitement habituel ) 


2- Examen physique : BILATERAL ET COMPARATIF AVEC SCHEMA DATE +/- SOUS AG 


+ |[NSPECTION : Elle recherche : 


- Un FLESSUM ANTALGIQUE (genou en demi- flexion) 
- Un EPANCHEMENT ARTICULAIRE 
- Un AVALEMENT DE LA TUBEROSITE TIBIALE ANTERIEURE (évocateur d'une rupture du LCP) 
(Fig.8) et/ou des points d'impact cutanés à la face antérieure du genou (témoins d'un choc direct antéro- 
postérieur) 
À - Une ECCHYMOSE en regard des insertions ligamentaires périphériques (témoin d'une entorse 
ligamentaire périphérique) 
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+ PALPATION : 


- Palpation des INSERTIONS ET DES TRAJETS LIGAMENTAIRES PERIPHERIQUES 

- Palpation de la rotule et des plateaux tibiaux (diagnostic différentiel) 

- Etude des MOBILITES ARTICULAIRES, passive et active : une LIMITATION DES AMPLITUDES 
ARTICULAIRES doit faire rechercher : 
- Une hémarthrose abondante dont il faut rechercher la cause 
- Une LESION MENISCALE +++, un corps étranger (fracture des épines tibiales, lésions ostéochondrales) 


+ RECHERCHE DES SIGNES DE GRAVITE DE L'ENTORSE : 


— Recherche d'un CHOC ROTULIEN, témoin d'une HEMARTHROSE PRECOCE +++ : 

- Son absence n'élimine pas le diagnostic 

- Ponction non systématique ( Indications = hémarthrose abondante hyperalgique et/ou limitant la flexion) 

- ETIOLOGIES : Rupture du pivot central (LCA+++), luxation de la rotule ++ (principal diagnostic 
différentiel) par rupture de l'aileron rotulien interne, fracture ostéochondrale et/ou désinsertion méniscale 
périphérique. Une lésion isolée des formations ligamentaires périphériques n'entraîne pas d'hémarthrose. 


—> RECHERCHE DE MOUVEMENTS ANORMAUX, après avoir éliminé une fracture +++, en urgence, +/- 
après évacuation d'une hémarthrose, +/- sous AG ou après 15 jours d'immobilisation antalgique : 


— Recherche d'une LAXITE FRONTALE en varus ou en valgus à 30° de flexion, et en extension 


TESTING FRONTAL 


+ LAXITE FRONTALE EN VALGUS : 
- À 30° DE FLEXION (Fig.9) 
- PERSISTANTE EN EXTENSION 


LESIONS CORRESPONDANTES 













* LESION ISOLEE DU LLI 
* LESIONS LLI + PAPI + LCP 











* LAXITE FRONTALE EN VARUS : 
- À 30° DE FLEXION (Fig. 10) 
- PERSISTANTE EN EXTENSION 







* LESION ISOLEE DU LLE 
* LESIONS LLE + PAPE + LCP 









Une laxité frontale importante témoigne toujours d'une ATTEINTE ASSOCIEE DU PIVOT CENTRAL | 
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— Recherche d'un RECURVATUM témoin d'une rupture | 
des coques condyliennes (un récurvatum important témoigne | 
de la rupture d’un des deux ligaments croisés et du point 
d'angle correspondant) (Fig.11) 




















* Test le plus SENSIBLE pour explorer le LCA ++ 

+ On imprime un mouvement vif de translation antérieure 
au tibia : 

- Si le LCA est compétent, il va se tendre, blocant nette 
la translation ; On parle d'ARRET DUR. 

- Sile LCA est rompu, ce sont les formations capsulo- 
ligamentaires postérieures qui vont se mettre en tension 
progressivement, jusqu'à bloquer la translation ; On 
parle d'ARRET MOU, évoquant la rupture du LCA. 










TIROIR ANTERIEUR A 10° DE 
FLEXION : TEST DE LACHMAN +++ 
(Fig. 12) 












Toul 
til 


L Ao° de FlExioN 
Fig. 12 


NB : La rupture du LCP est beaucoup moins fréquente que celle du LCA, et sa présentation clinique 
peut être trompeuse. En décubitus dorsal, le genou se présente spontanément en subluxation 
postérieure (fig.8). Au test de Lachmann, un faux tiroir antérieur sera retrouvé (traduisant la 
réduction de cette subluxation postérieure), associée à un arrêt dur ( traduisant la mise en tension du 
LCA qui est compétent). On parle d'ARRET DUR RETARDE. 








Lésions ligamentaires du genou 


+ Test moins sensible, qui explore également le LCA 
+ l'oujours bilatéral et comparatif pour éliminer une 
HYPERLAXITE CONSTITUTIONNELLE 


ES LCAË 
TIROIR ANTERIEUR A 60° DE HE 
FLEXION : TIROIR DIRECT Er 
(Fig.13) oi 


+ Test qui traduit une sub-luxation postérieure, évocatrice 
d'une rupture du LCP 
* Test le plus sensible pour explorer le LCP ++ 


TIROIR POSTERIEUR A 60 ° DE 
FLEXION : TIROIR DIRECT 
(Fig.14) 





— Recherche d'un RESSAUT ROTATOIRE ( appelé encore JERK TEST ou PIVOT SHIFT) 
- Test PATHOGNOMONIQUE d'une rupture du LCA +++, || cherche à reproduire le caractère instable de la 
lésion ; || sera négatif en cas de rupture du LCA n'entraînant pas d'instabilité du genou. 
- Description du test (fig.15) : 
1. Contrainte en VALGUS-FLEXION-ROTATION INTERNE : Le LCA rompu ne peut empêcher la 
subluxation antérieure du plateau tibial externe sur le condyle fémoral correspondant. 
2. Mise en extension progressive du genou : la bandelette ilio-tibiale se met en tension, rappelant 
brutalement le plateau tibial externe vers l'arrière. Ce rappel se traduit par un RESSAUT. 














NB : Un examen approfondi du genou, tel que décrit précédemment, est impossible sur un genou traumatisé, en 
urgence. || ne sera souvent réalisé qu'après 2 à 3 semaines du traumatisme, après la phase hyperalgique. 
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BILAN DES LESIONS ASSOCIEES : 


— GENERALES : cf. polytraumatisme 
— LOCO-REGIONALES : 
















*« Association lésionnelle fréquente avec le LCA +++ (> 30% des cas) 

| + Concerne le plus souvent le MENISQUE MEDIAL 

+ Palpation systématique de l'interligne articulaire à la recherche de 
points douloureux méniscaux 






LESIONS 
MENISCALES 







+ SYNDROME DU TABLEAU DE BORD dans les traumatismes 
antéro-postérieurs : fracture-luxation de la hanche, lésion du nerf 
sciatique, fracture de la rotule, fracture des plateaux tibiaux, 

+ Contusion osseuse sous-chondrale 









LESIONS 
OSSEUSES 













LESIONS CUTANEES | + Cf. ci-dessus 


+ Elles concernent 10% des luxations du genou 

« | ésions de l'ARTERE POPLITEE essentiellement : 

- Palpation systématique des pouls périphériques AVANT et APRES 
REDUCTION (des pouls périphériques bien perçus n'éliminent pas 
une lésion de l'artère poplitée +++) 

- Tableau clinique d'ischémie aiguë périphérique ou lésions intimales 
occultes pouvant se compliquer Secondairement 

- L'artériographie est systématique au bloc opératoire sur table 

- LE PRONOSTIC EST SOMBRE : 1/3 d'amputation +++ 









LESIONS 
VASCULAIRES 







- Autres : lésions du nerf fibulaire commun dans les luxations du genou 
B- BILAN PARACLINIQUE : bilan d'imagerie 
— RADIOGRAPHIES STANDARDS : 






TECHNIQUE | + incidences orthogonales : GENOU FACE/PROFIL 















+ DIAGNOSTIC POSITIF : clichés le plus souvent NORMAUX, 
parfois SIGNES INDIRECTS DE LESIONS LIGAMENTAIRES : 
- Translation tibiale antérieure sur le cliché de profil en charge et/ou 
ouverture unilatérale de l'interligne fémoro-tibiale sur le cliché de face 
- Arrachement des insertions osseuses ligamentaires : Epine tibiale 
antérieure (LCA), arrachement rétrospinal (LCP), tête de la fibula (LLE), | 
condyle médial (LL) 
- Fracture de Segond : arrachement des insertions osseuses tibiales des 
formations capsulo-ligamentaires antéro-latérales (évocateur d'une 
rupture du LCA) 
* BILAN DES LESIONS ASSOCIEES +++ : CORPS ETRANGERS, 
| fracture des plateaux tibiaux … 






RESULTATS 


>; IRM DU GENOU (Fig.19) : 


+ Coupes frontales et axiales 
+ Séquences pondérées T1 et T2 

* Pas d'indication EN URGENCE pour le diagnostic de lésion 

| ligamentaire où méniscale 

« A réaliser après le 1°” mois ( résorption de l'hémarthrose sensibilité et 
spécificité) 









TECHNIQUE 


Lésions ligamentaires du genou 


| + Examen clé pour le diagnostic de lésion ligamentaire 
+ DIAGNOSTIC POSITIF +++ : Hyposignal en T1 dans l'échancrure 
inter-condylienne, et hypersignal en 12, Sensibilité = 100%, spécificité 


RESULTATS moins bonne (anomalies de signal sans lésion ligamentaire) 
+ BILAN DES LESIONS ASSOCIEES : 
- Lésions méniscales +++ (rupture, désinsertion, anse de sceau) 
- Fractures ostéochondrales, contusion osseuse post-traumatique 





— AUTRES : 

- ARTERIOGRAPAHIE : 
- SYSTEMATIQUE SI LUXATION DU GENOU ASSOCIEE 
- En urgence, au bloc opératoire sur table, 


- Par voie fémorale rétrograde 
- Bilan lésionnel précis des lésions de l'artère poplitée (LESIONS INTIMALES OCCULTES +++) 


NB : L'ARTHROSCOPIE DU GENOU A VISEE DIAGNOSTIQUE N'A AUCUNE INDICATION. 


IV- EVOLUTION 
A- EVOLUTION FAVORABLE 


- ENTORSES PERIPHERIQUES : La guérison est la règle en cas d'entorse bénigne +++, de loin les plus 
fréquentes (DELAIS DE CICATRISATION LIGAMENTAIRE : 6 SEMAINES) 

- RUPTURE DU LCA non traitée : 
- > 80% des patients ne sont pas gênés dans leur vie quotidienne 
- < 20% des patients ont repris une activité sportive normale 


B- COMPLICATIONS 
1- Complications aigués : cf. lésions associées 


2- Complications secondaires 
- AMYOTROPHIE DU QUADRICEPS : systématique après immobilisation du genou 
- DOULEURS RESIDUELLES 
- RAIDEUR DU GENOU 
- SYNDROME ALGODYSTROPHIQUE : favorisée par une immobilisation prolongée ou une rééducation 
précoce 
- Autres : maladie de Pélégrini Stiéda (OSSIFICATION DOULOUREUSE du LLI) 


3- Complications tardives : HISTOIRE NATURELLE d'une rupture du LCA non traitée 





° La rupture du LCA ne cicatrise pas et entraîne une laxité antérieure 
chronique, avec ou sans instabilité du genou : | 
- LAXITE ANTERIEURE : Elle est constante. Ce n'est pas un symptôme, 
1" mais un signe d'examen. À terme, elle est responsable d'une usure 
LAXITE cartilagineuse et d'une gonarthrose fémoro-tibiale prédominant en 
LIGAMENTAIRE interne 

CHRONIQUE - INSTABILITE : Elle se manifeste par des déboitements du genou, 

ressenti par le patient. Elle est responsable d'entorses à répétition, de 

lésions méniscales et à terme de gonarthrose. C'est le principal signe 

fonctionnel de rupture du LCA à la phase chronique. 





2 * Lésions du MENISQUE MEDIAL > MENISQUE LATERAL 


SYNDROME 
MENISCAL 
__ SECONDAIRE 


* Tournant évolutif, car la ménisectomie accélère, elle-aussi, l'évolution 
vers l'arthrose 


3. * Evolution à long terme des laxités ligamentaires chroniques 
ARTHROSE | + Essentiellement interne, puis globale 
FEMORO-TIBIALE | + Favorisée par des lésions méniscales et/ou un morphotype en genu varum 
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V- TRAITEMENT 


A- LES MOYENS THERAPEUTIQUES 
1- Le traitement fonctionnel (LCA, LCP) 


- But : Récupération de la fonction articulaire et compensation du déficit ligamentaire (LCA+++) : 
- IMMOBILISATION par attelle amovible avec autorisation de l'appui, dès sédation de la douleur 
- REEDUCATION débutée précocement. Physiothérapie antalgique et récupération des amplitudes 
articulaires les premières semaines. Rééducation proprioceptive et renfort musculaire (Ischio-jambiers++#+) 
pour palier à l'instabilité du genou par la suite. 
- Reprise des activités sportives en fonction du bilan initial et de l'instabilité (sports dans l'axe, puis sports 
pivots) 
- Mesures associées : L'évacuation à la phase aigue d'une hémarthrose abondante, douloureuse et limitant les 
amplitudes articulaires peut toujours se discuter. 


2- Le traitement orthopédique (LL1+++, LLE) (Fig. 16) 


- IMMOBILISATION par attelle plâtrée postérieure ou attelle amovible type Zimmer 
- Durée d'immobilisation fonction du bilan lésionnel initial | 
- Appui autorisé d'emblée, en cas d'entorse bénigne ( cas le plus fréquent ) 
- REEDUCATION précoce : Maintient du tonus quadricipital pendant la phase 
d'immobilisation, puis récupération des amplitudes articulaires. 


3- Le traitement chirurgical (LCA+++, LCP) 
+ Conditions du traitement chirurgical : 





- REALISE À DISTANCE DU TRAUMATISME INITIAL (3-6 mois) après une rééducation appropriée 
(récupération des amplitudes articulaires, entretien de la force musculaire) = traitement de l'instabilité 
chronique et non plus de l'entorse = TRAITEMENT CHIRURGICAL A FROID 
- Le TRAITEMENT CHIRURGICAL À CHAUD (en urgence) est exceptionnel : réinsertion d'une avulsion 
osseuse (massif des épines tibiales) du LCA ( surtout chez l'enfant) ou du LCP 





+ Principes chirurgicaux : 














« Plastie tendineuse de substitution en lieu et place du LCA, et ayant des 
propriétés biomécaniques comparables à celui-ci 
+ 2 types de PLASTIE DE SUBSTITUTION (Fig.17) : 
- Kenneth-Jones = transfert d'un transplant : 1/3 moyen du tendon 
rotulien avec ses insertions osseuses tibiale et rotulienne. 
- DIDT = transfert d'un transplant : tendon des muscles Droit Interne et 
Demi-Tendineux 
Fixation de ce transplant à travers des tunnels osseux, au niveau des 
zones d'insertion du LCA (Fig. 18) ou du LCP natif 
+ Sous arthroscopie 
+ Efficacité comparable des 2 techniques 












LESIONS DU LCA +++ Fig. 17 


L] 
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B- LES INDICATIONS THERAPEUTIQUES 


LI | + LESION DU LCA CHEZ LE SUJET > 40 ans, sportif occasionnel, 
| TRAITEMENT | ASYMPTOMATIQUE (aucun accident d'instabilité), NON 
| | | FONCTIONNEL | MOTIVE par la chirurgie +++ 


| + LESION ISOLÉE DU LCP 


| + ENTORSE du plan ligamentaire PERIPHERIQUE : 
- Entorse bénigne : immobilisation par attelle amovible x 3 semaines 
TRAITEMENT | _- Entorse grave : immobilisation par genouillère plâtrée x 6 semaines 


ORTHOPÉDIQUE | + LUXATION DU GENOU après réduction au bloc opératoire 
sous AG : immobilisation plâtrée en attente d'une stabilisation 
chirurgicale 


| + LESION DU LCA CHEZ LE SUJET < 30-40 ans, Sportif, 
| SYMPTOMATIQUE, MOTIVE par la chirurgie 
1 TRAITEMENT 
| CHIRURGICAL 


* ENTORSE GRAVE avec lésions périphériques étendues (triades, 
pentades) 


* LUXATION DU GENOU : Plasties ligamentaires périphériques à 
discuter au cas par cas 





D 0, 
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“ “2714 
s 4e LT ET 
L Ar < ni : 1 k ÿ 
| LCA normal LCA rompu 
| : - Orientation parallèle au toit de l'échancrure | - Perte du parallélisme au toit de l'échancrure 
| inter-condylienne | - Aspect discontinu, irrégulier 
. - Contours continus, réguliers, à bords nets | - Hypersignal +/- intense | 
. - Insertion supérieure visible et sans liquide à -Désinsertion souvent proximale 
| son niveau - Parfois disparition complète 
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Lésions méniscales du genou 


ITEM 257 


M&GS LESIONS MENISCALES DU GENOU 


l- EPIDEMIOLOGIE - RAPPELS ANATOMI 





A- EPIDEMIOLOGIE - ETIOLOGIES 


+ Terrain : ADULTE JEUNE (20-30 ans), PREDOMINANCE MASCULINE 
(sex ratio = 1/3) 
* 75% des lésions méniscales sont d'origine traumatique 
ORIGINE - Traumatisme sportif (75%) : football+++, ski 
TRAUMATIQUE - autres (25%) : activités professionnelles (carreleurs...) 
+ Ménisque médial ou interne (MI) / Ménisque latéral ou externe (ME) = 75/25 


* Elle est favorisée par une LESION DU LCA+++, que l'on recherchera de 
manière SYSTEMATIQUE devant toute lésion méniscale traumatique 


* Terrain : ADULTE 40-50 ans, PREDOMINANCE MASCULINE 
ORIGINE (sex ratio = 1/3) 
DEGENERATIVE + Pas de traumatisme initial retrouvé, mais possible surmenage articulaire 
+ |l s'agit d'un stade de pré-arthrose 


* Malformation congénitale parfois symptomatique dès l'enfance, parfois 
ORIGINE révélée plus tard par une lésion méniscale traumatique qu'elle favorise 


MALFORMATIVE | * >90% au niveau du ME 
e < 10% des lésions méniscales 





B- RAPPELS ANATOMIQUES 


- FIBROCARTILAGES SEMI-LUNAIRES TRIANGULAIRES A LA COUPE interposés entre condyles 
fémoraux et plateaux tibiaux (Fig. 1 A et B) qui présentent 3 faces à décrire et 3 segments : une face SUP. 
concave en rapport avec le condyle, une face INF. adhérente reposant sur le tibia, et une face latérale, 
adhérente à la capsule pour le ménisque médial (hiatus poplité pour le ménisque latéral) 

- [l'existe 2 ménisques : le ménisque médial à la forme d'un C, et le ménisque latéral, celle d'un O 

- [ls ont un rôle de protection des cartilages fémoro-tibiaux. [Is absorbent les contraintes et les répartissent en 
améliorant la congruence articulaire 


gen | 
int 6 ME 
(GT) (£Exr 





lors de l'extension et reculent lors de la flexion 
- [Is ne sont vascularisés que dans leur 1/3 périphérique (zone rouge = CICATRISATION +++) (Fig. 3) 
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Re nan > : Fig. 2 ns 
I1- PHYSIOPATHOLOGIE - CLASSIFICATION DES LESIONS 
A- PHYSIOPATHOLOGIE 


1- Mécanismes des lésions traumatiques méniscales (ex : MI) 


+ TRAUMATISME INDIRECT 

* Pied fixé au sol en appui monopodal (football) 

+ Contrainte divergente : double mécanisme de compression et de rotation 

axiale = CISAILLEMENT VERTICAL, la séquence lésionnelle est la 

suivante (Fig. 4) : 

- Compression de la partie postérieure du MI par le condyle fémoral médial 

- Déplacement antérieur de la partie périphérique (insertion capsulaire) du 
MI résultant de la rotation externe du tibia, alors que la partie postérieure et 
centrale de ce ménisque est toujours comprimée 

- Il se crée une fente longitudinale à point de départ postérieur, qui progresse 
vers l'avant, avec un trajet curviligne. Le bord méniscal libre, central, n'est 
plus relié au reste du ménisque que par ses extrémités ant. et post. || peut alors 
se mobiliser dans l'échancrure intercondylienne telle l'anse d'un seau. On 
parle de lésion méniscale en ANSE DE SEAU (Fig. 5) 





ROTATION 
EXTERNE 
DU TIBIA 


+ Hyperflexion prolongée suivie 
d'une hyperextension brutale en 
appui monopodal (carreleur) (Fig. 6) 
* Contrainte divergente au niveau 

de la corne postérieure du ménisque : 
mécanisme de compression axiale 
par le condyle fémoral médial sur 
un ménisque qui se déplace en avant 
lors de l'extension : Fente 
longitudinale à point de départ 
postérieure, à l'origine d'une 

lésion en ANSE DE SEAU 


HYPERFLEXION 
PROLONGEE 
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Lésions méniscales du genou 


2- Mécanismes des lésions dégénératives méniscales 


- [| s'agit de microtraumatismes sur un ménisque dégénératif, et donc moins résistant. 


B- CLASSIFICATION ANATOMO-PATHOLOGIQUE DES LESIONS 


1- Lésions méniscales traumatiques : Classification de TRILLAT (Fig. 7) 


NB : Classification des lésions traumatiques du MI, mais qui peut aussi bien s'appliquer au ME 


e FENTE VERTICALE POSTERIEURE en arrière du LLI (douleurs, 
STADE | sensation d'instabilité) 
+ Elle peut s ouvrir en arrière 


* Fente étendue vers l'avant formant une BANDELETTE EN ANSE 
DE SEAU (épisodes de blocage aiguë par luxation de l'anse de 
seau dans l'échancrure inter-condylienne) 

+ Elle peut se rompre transversalement 


STADE II 


+ Luxation permanente de l'anse de seau dans l'échancrure inter- 


STADE III condylienne (guérison apparente) 





INT 





2- Lésions méniscales dégénératives 


- Le ménisque a un aspect irrégulier, ramolli, parfois calcifié 
- Les lésions prédominantes sont des clivages horizontaux (dans l'épaisseur du ménisque), des languettes 
(rupture transversale d'une seule extrémité d'une lésion en anse de seau) voire des lésions plus complexes. 


3- Lésions méniscales congénitales 


- Ménisque discoïde (fig.8) : Ménisque non échancré, recouvrant complètement le plateau tibial 
- Ménisque hypermobile : Anomalie d'attachement de la corne postérieure, qui peut se luxer dans l'échancrure 
- Autres : ME dédoublés, ossicule méniscal, hyperplasie méniscale… 


à part : Le kyste méniscal : Il s'agit d'une dégénérescence fibreuse avec accumulation d'une substance mucoïde 
lors de micro-traumatismes répétés. [| peut compliquer tous les types de lésions méniscales. 
On le palpe sous la peau au niveau de l'interligne articulaire (ME > MI). 
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IIl- DIAGNOSTIC POSITIF 





A- EXAMEN CLINIQUE 
1- Interrogatoire 


- Notion de traumatisme. circonstances, MECANISME LESIONNEL EVOCATEUR 
- SIGNES FONCTIONNELS : 


- SIGNES CARDINAUX DE TRILLAT +++ : 


+ Signe le plus fréquent (90% des cas) 
DOULEURS + Douleurs d'intensité variable EN REGARD DE L'INTERLIGNE 
ARTICULAIRE 
+ 20% des meniscopathies 
+ Blocage élastique douloureux dans les derniers degrés d'extension, 
| rendant l'extension complète impossible. La flexion est normale et 
indolore 
+ Présentation clinique : Impotence fonctionnelle totale, genou en 72 
BLOCAGES AIGUS | flexion 
* Le blocage traduit une luxation de l'anse de seau méniscale dans 
l'échancrure, qui est pincée entre le condyle et le plateau tiblal lors 
des manœuvres d'extension 
+ Evolution variable : 
- REDUCTION parfois SPONTANEE en quelques minutes ou 
quelques jours accompagnée d'un ressaut douloureux 
- Récidives avec des intervalles libres dans les mêmes circonstances 


HYDARTHROSE + Hydarthrose de type mécanique (30% des cas) 
RECIDIVANTE 


+ INSTABILITE REFLEXE (10% des cas) 
SENSATION + Sensation d'instabilité avec parfois DEROBEMENT DU GENOU 
D'INSTABILITE * Elle traduit l'existence d'une LANGUETTE ou d'une ANSE DE 
SEAU mobile 





- Les autres signes fonctionnels : dérangement articulaire interne (sensation de corps étrangers, ressaut ..) 


A part : Symptomatologie liée aux malformations méniscales congénitales : 


- Ménisque discoïde : Claquements et ressauts audibles et/ou ressentis par le patient, lors de la flexion 
extension 
- Ménisque hypermobile : blocages aigus spontanément résolutifs, dérobements. 


NB : Ne pas confondre : 
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- [instabilité par lésion du LCA (cf.) : sensation de DEBOITEMENT du genou responsable d'entorses à 
répétition 
- Instabilité par lésion méniscale mobile qui va se coincer entre condyle fémoral et plateau tibial, puis chasser 
brutalement lors des mouvements du genou, entraînant une sensation de DEROBEMENT, mais jamais 
d'entorse. 


2- Examen physique 
+ CONDITIONS DE L'EXAMEN : 


- Examen bilatéral et comparatif 
- UN EXAMEN NORMAL N'ELIMINE PAS LE DIAGNOSTIC +++ 





Lésions méniscales du genou 





+ INSPECTION : 





+ RECHERCHE DUN TROUBLE STATIQUE 
(morphotype en GENU VARUM ou Genu 


DEBOUT Valgum) (Fig.9) 
+ Etude de la marche 


+ SIGNES DE SOUFFRANCE ARTICULAIRE PROLONGEE : 


| - Amyotrophie du quadriceps (Fig. 10) 
fs de la rotule (épanchement articulaire) (Fig.11) 


- Effacement des relie 
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+ PALPATION : 
- ETUDE DES MENISQUES : 


PALPATION DE | + Douleurs provoquées à la palpation de l'interligne articulaire, c'est-à 
L'INTERLIGNE dire à la pression directement sur le ménisque 
ARTICULAIRE 


+ Témoigne de la luxation d'une anse de seau méniscale dans 


RECHERCHE 
l'échancrure inter-condylienne 


D'UN BLOCAGE AIGU 


+ Recherche d'un ressaut méniscal audible et palpable au niveau de 
MANŒUVRE l'interligne articulaire médiale qui traduit une méniscopathie médiale 
+ EXTENSION PROGRESSIVE SUR UN GENOU EN FLEXION- 


DE MAC MURRAY 
VALGUS-ROTATION EXTERNE (Fig. 12) 
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SIGNE + CRI MENISCAL 
DE OUDARD + Douleurs à la palpation de l'interligne articulaire lors de l'extension 
progressive du genou 


* Patient en décubitus ventral, genou en flexion (Fig.13) 
GRINDING TEST * DOULEURS A LA COMPRESSION AXIALE ASSOCIEE A DES 
D'APPLEY MOUVEMENTS DE ROTATION : douleurs en rotation interne / 
rotation externe = méniscopathie latérale / médiale 


RECHERCHE D'UN + Tuméfaction douloureuse EN REGARD DE L'INTERLIGNE 
KYSTE MENISCAL ARTICULAIRE LATERALE disparaissant en flexion 


- Recherche d'un EPANCHEMENT INTRA-ARTICULAIRE (choc rotulien) (Fig.14) 
- Etude de la MOBILITE ARTICULAIRE ACTIVE ET PASSIVE en flexion/extension et en rotation 


nu» 








- BILAN DES LESIONS ASSOCIEES : 
- Etude de l'appareil ligamentaire à la RECHERCHE D'UNE LAXITE 
LIGAMENTAIRE (LCA+++ : tiroir antérieur, test de Lachman), ….. 
- EXAMEN DE LA ROTULE (Fig. 15) : toucher rotulien, recherche 
du signe du rabot (syndrome fémoro-patellaire) 
- Recherche d'une douleur osseuse localisée évocatrice d'une fracture 
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B- BILAN PARACLINIQUE 


1- Bilan d'imagerie 


+ RADIOGRAPHIE STANDARD : 


TECHNIQUE 


RESULTATS 


+ IRM DES GENOUX : 


TECHNIQUE 


RESULTATS 
(Fig. 16 et 17) 





+ Radiographies en charge des 2 genoux F/P 
+ [Incidence fémoro-patellaire à 30° de flexion 


+ AUCUN INTERET POUR LE DIAGNOSTIC POSITIF +++ 

+ BILAN DES LESIONS OSSEUSES ASSOCIEES : arthrose 
fémoro-tibial et/ou fémoro-patellaire, élimine un corps étranger, une 
fracture ostéochondrale … 





+ Séquences pondérées T1 avec coupes frontales et sagittales 
+ Avantages : examen de référence NON INVASIF 
* Inconvénients : examen difficile à obtenir en urgence, COUT ELEVE 


+ DIAGNOSTIC POSITIF : Sensibilité > 95% (anomalies de signal), 

spécificité : 90%. 4 types d'aspect en |RM en séquence pondéré T1 

- Stade normal : hyposignal triangulaire et homogène 

- Grade | : hypersignal intraméniscal central nodulaire homogène 

- Grade Il : hypersignal intraméniscal central linéaire homogène 

- Grade [11 : hypersignal intraméniscal linéaire ou complexe, étendu 
à AU MOINS UNE SURFACE 

+ Bilan des lésions associées : lésions LIGAMENTAIRES (LCA++), 

ostéochondrales (fracture), contusion osseuse 
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“ 4 = 


: Lésion méniscale Grade 111. 





nent 2 


NB : Seules la lésion de Grade {11 à l'IRM communique avec l'articulation, et correspond donc à une véritable 
fente dans le ménisque ; Elle seule permet de poser l'indication chirurgicale. Les lésions de grade | et 1] 
sont très peu spécifiques, et il est difficile d'affirmer leur caractère pathologique. 

+ Autres : 

- ARTHROSCANNER : Alternative à l'IRM, avec une sensibilité moindre, mais une spécificité supérieure 
pour le diagnostic de lésion méniscale, surtout après un antécédant de chirurgie méniscale. Ne permet pas 
l'étude des structures ligamentaires. Examen invasif. 

- ARTHROGRAPHIE : De moins en moins pratiqué. Examen invasif et moins informatif que l’arthroscanner. 


2- Arthroscopie du genou : QS 


- Elle est systématiquement associée à un geste thérapeutique +++ 
- LE TOURISME INTRA-ARTICULAIRE A VISEE DIAGNOSTIQUE EST PROSCRIT 


3- Hiérarchisation des explorations 








BLOCAGES AIGUS 
| ( D =. | 
OUI | NON 
| E | L_ = 
om —— : ._._ _— 
ARTHROSCOPIE | RM Los ARTHROSCOPIE 
| THERAPEUTIQUE L_ CE Indications 
EN URGENCE —— 





Réduction de l’anse de seau 
+/- résection ou suture 


IV- EVOLUTION 
À- EVOLUTION FAVORABLE 


- Les lésions méniscales périphériques peuvent parfois cicatriser spontanément (lésions stables et de taille 
modérée) 


- Elle est HABITUELLE APRES MENISCECTOMIE 
- Reprise rapide des activités professionnelles et sportives 
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B- EVOLUTION DEFAVORABLE - COMPLICATIONS 


1- Histoire naturelle d'une lésion méniscale non traitée 


- Après un traumatisme initial douloureux et parfois un épisode de blocage aigu, régression des symptômes. 

- Intervalle libre 

- Récidives de crises douloureuses articulaires +/- hydarthrose, déclenchées par des traumatismes de plus en 
plus bénins et de plus en plus rapprochés. 


2- Les complications des lésions méniscales après traitement 


- INSTABILITE REFLEXE PERSISTANTE (traitement incomplet : persistance d'une languette méniscale) 
- HYDARTHROSE RECIDIVANTE 

- DOULEURS RESIDUELLES 

- SYNDROME ALGODYSTROPHIQUE 

- ARTHROSE FEMORO-TIBIALE 


3- Les complications de l'arthroscopie : QS 


V- DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 


* Devant un blocage aigu du genou : 

- Blocage en flexion : Corps étrangers (fractures ostéochondrales, ostéochondrite.…..), rupture ancienne du LCA 
« en battant de cloche » ( languette de LCA remaniée, épaissie, Venant S intercaler dans l'échancrure 
intercondylienne) 

- Blocage en extension : pseudo-blocage fémora-patellaire 


+ Devant des crises douloureuses répétées, latéralisées avec une hydarthrose : 
- Arthrose débutante : anomalies radiologiques ( pincement articulaire, condensation sous-chondrale du plateau 
tibial), jamais de blocage articulaire, pas de sensation d'instabilité. 


NB : La distinction entre lésion méniscale dégénérative, pré-arthrose et arthrose est parfois difficile à faire. Ces 
pathologies sont intriquées,. 


VI- TRAITEMENT 
A- LES MOYENS THERAPEUTIQUES 


| 
+ DECHARGE ANTALGIQUE +/- attelle d'immobilisation amovible | 
pendant quelques jours 
+ Mesures associées : 
- Prescription d'une paire de béquilles 
- Arrêt de travail x 10 jours 
- Cryothérapie locale (glaçage) 
- Traitement médical : antalgiques simples périphériques, AINS en 
l'absence de contre-indications 
- Eviction des sports sollicitant les genoux en rotation (sports pivots) ++ 
- Surveillance 















TRAITEMENT 
FONCTIONNEL 


+ Sous ARTHROSCOPIE en première intention 

+ En fonction de la lésion : Ménisectomie partielle ou subtotale, 
résection d'une anse de seau où suture méniscale (lésion périphérique 
en zone cicatrisable) 

TRAITEMENT + Traitement des lésions associées : Rupture du LCA +++ 

CHIRURGICAL + Mesures associées à la méniscectomie : 

- Attelle amovible d'immobilisation x 10 jours 

- Appui dès le premier jour 

- Rééducation limitée au quadriceps 

- Reprise du travail le 8-10" jour, reprise des activités sportives dès la 
3° semaine (éviction des sports pivots) 
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B- LES INDICATIONS 


_ + GENE FONCTIONNELLE MINIME 


TRAITEMENT + Patient non motivé par la chirurgie 
FONCTIONNEL | + Lésion méniscale dégénérative sans symptomatologie d'instabilité ou 
de blocage 


+ GENE FONCTIONNELLE IMPORTANTE +++ 
+ BLOCAGE AIGU 
TRAITEMENT + Lésions associées : rupture du LCA (en sachant que la correction de la 
CHIRURGICAL rupture du LCA peut suffire à la cicatrisation des lésions postérieures 
minimes du ménisque médial) 





ARTHROSCOPIE DU GENOU (Fig. 18) 
1- Examen clinique pré-arthroscopique du genou sous anesthésie générale 


2- BILAN LESIONNEL ARTHROSCOPIQUE ET TRAITEMENT DES LESIONS 


- Analyse du liquide d'écoulement après ouverture de la cavité articulaire 
- Bilan lésionnel méniscal précis : 
- Localisation méniscale médiale ou latérale 
- Etendue au segment postérieur, moyen ou antérieur 
- Direction du trait de fracture méniscal (longitudinal, 
transversal), clivage (verticale, horizontal) 
- Palpation des lésions au palpeur ApTRseolÉ 
- Bilan des lésions associées : PP ee 2 
- Appréciation de l'état des cartilages (méniscose, Le 7 N ES 
ostéochondrite, arthrose) LE 


- Recherche d'une rupture du LCA Tps à L Q® 


- traitement des lésions (QS) 4 


pue De SAU 


puce HATKE 





3- Les complications de l'arthroscopie Fig. 18 


- Echec de l'arthroscopie 

- Arthrite septique (< 0,5%) 

- Complications thrombo-emboliques 
- Syndrome algodystrophique 
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Fiche thérapeutique 
Blocage aigu post-traumatique par luxation d'une anse de seau 
dans l’'échancrure inter-condylienne 





| 1- Mise en conditions 
- Hospitalisation en urgence dans un service de chirurgie orthopédique, 
- Patient gardé à jeun, voie veineuse périphérique, 
- Bilan préopératoire (thorax, ECG, groupe-rhésus), consultation anesthésie, 
- Bloc prévenu, 
2- Traitement symptomatique 
- |Immobilisation temporaire du genou dans une attelle amovible 
- Antalgiques : Prodafalgan 2 gr en flash IVD, 


3- Traitement étiologique : traitement chirurgical 
- Au bloc opératoire sous AG ou bloc loco-régional, en urgence 
- Résection arthroscopique de l’anse de seau 
- Immobilisation temporaire dans une attelle amovible x 10 jours 


4- Traitement préventif 
- Rééducation : 
- Appui dès le premier jour 
- Entretien de la force musculaire et récupération des amplitudes articulaires 
(ordonnance pour 10 séances) 
- Reprise des activités sportives dès la semaine (éviction des sports pivots) 
- Traitement anticoagulant à dose isocoagulante pendant toute la durée de 
l'immobilisation 


que 


5- Mesures associées 
- Durée d'hospitalisation : 2-3 jours 
- Prescription de béquilles 
- Arrêt de travail x 8-10 jours 
- Rédaction du certificat médical initial descriptif 
- Préciser sur les ordonnances : acte urgent, K > 50 


6- Surveillance 
- Clinique : cicatrices, amplitudes articulaires, disparition de la symptomatologie 
(signes de Trillât) 
- Radiologique : genou face/profil à J2 
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Fractures de jambe 


ITEM 201 





MOD 11 FR 


l- FRACTURES DES DEUX OS DE LA JAMBE 
A- DEFINITION - EPIDEMIOLOGIE - RAPPELS ANATOMIQUES 
1- Définition +++ 
- FRACTURES STRICTEMENT EXTRA-ARTICULAIRES DES 2 OS DE LA JAMBE 
2- Epidémiologie 


- Fréquence : 20% de | ensemble des fractures 
- TERRAIN : ADULTE JEUNE (20-40 ans), SEXE MASCULIN 


3- Rappels anatomiques : la peau est l'unique organe qui couvre le tibia sur sa face médiale et sa crête 
antérieure +++, ce qui explique la fréquence des ouvertures cutanées lors des fractures de jambe 


B- PHYSIOPATHOLOGIE -CLASSIFICATION 
1- Physiopathologie : 2 MECANISMES 


° TRAUMATISME DIRECT ++4+ : 
- Contexte : AVP, accident du travail (défenestration) 
- Fracture EN REGARD DU POINT D'IMPACT 

| - Fréquence des lésions associées + ++ 


TRAUMATIQUE | 
LPS | « TRAUMATISME INDIRECT : 
- Contexte : accident de sport (ski +++), chute simple 
- Mécanisme : TORSION ou FLEXION 
- Fracture À DISTANCE DU POINT D'IMPACT 
- Fractures oblique longue, spiroïde 


+ MICRO-TRAUMATISMES REPETES 
MICRO-TRAUMATIQUE ° Fractures survenant sur un OS NON PATHOLOGIQUE 
OU * Terrain : sujet en BON ETAT GENERAL, coureurs de fond, 
on + 2 | danseurs de ballet, favorisée par une INTENSIFICATION 
FRACTURE DE FATIGUE | DES ACTIVITES SPORTIVES 





2- Classification des fractures de jambe 


La classification s'appuie sur de nombreux critères isolés ou associés (mécanisme, type ou siège du trait de 
fracture, déplacement, état cutané) : 


TRAIT DE FRACTURE LOCALISATION DEPLACEMENT ETAT CUTANE 
+ SIMPLE (Fig. 1) : + METAPHYSAIRE | + DEPLACEE (Fig. 3): | + Fractures FERMEES 
- Transversal | - Angulation : | 
- Oblique court ° DIAPHYSAIRE : = Varus/valqus * Fractures OUVERTES 
- Spiroïde - 1/3 Supérieur - Flessum/récurvatum 
- Oblique long - 1/3 Moyen - translation ou baïonnette 
- 1/3 Inférieur - Chevauchement 
+ COMPLEXE (Fig. 2) : - Rotation 
- Bifocal 
- En aile de papillon + NON DEPLACEE 
- Comminutif 
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BRIONNETTÉ  oprouncs. D) 
où TRANSLATION  SSETENT RTATION 


(ARRRERERERERER FREE PAIN PURE EAN RUE PUY 2 EE RCE EE PTS 


C- DIAGNOSTIC POSITIF 
1- Examen clinique 


° INTERROGATOIRE : 


- Horaire et circonstances de l'accident, NOTION DE TRAUMATISME, CRAQUEMENTS AUDIBLES++, 
mécanisme lésionnel : DIRECT où INDIRECT 

- SIGNES FONCTIONNELS : IMPOTENCE FONCTIONNELLE TOTALE du membre inférieur 

- Bilan préopératoire : HORAIRE DU DERNIER REPAS, antécédents médico-chirurgicaux (Antécédents 
artéritiques, CONTRE-INDICATION AUX ANTICOAGULANTS+++), renseignements d'état civil (Age...) 
- Vérification de l'état de vaccination antitétanique en cas de fracture ouverte +++ 


+ INSPECTION : 
- Elle recherche une DEFORMATION SOUVENT EVIDENTE DE LA JAMBE, d'aspect variable selon le 
siège de la fracture et le type de déplacement ( rotation, angulation, raccourcissement ou translation ) 
- Elle PRECISE L'ETAT CUTANE +++ (Cf. ci-dessous) 

+ PALPATION PRUDENTE : 


- MOBILITE ANORMALE et DOULOUREUSE avec crépitation osseuse en regard du foyer de fracture, 
- Signe négatif : BILAN ARTICULAIRE DU GENOU ET DE LA CHEVILLE NORMAL ++ 
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Fractures de jambe 


+ Bilan des lésions associées : RECHERCHE DES COMPLICATIONS IMMEDIATES : 


— GENERALES : Cf. polytraumatisme 


- Recherche de SIGNES DE CHOC 
- Décompensation de tares 
- Bilan des lésions associées 





— LOCO-REGIONALES : 


+ 1/4 DES FRACTURES de jambe sont des fractures ouvertes 
+ FACTEUR DE TRES MAUVAIS PRONOSTIC +++ : Porte 

d'entrée à l'infection (Cf. Complications des fractures de jambe) 
| + Les contusions et décollements cutanés peuvent également 
évoluer vers la nécrose et l'ouverture cutanée : OUVERTURE 
CUTANEE SECONDAIRE ++ 





COMPLICATIONS 
CUTANEES 


* Palpation des masses musculaires antéro-latérales et postérieures 


à la recherche d'un hématome intra-aponévrotique sous tension 
pouvant se compliquer d'un SYNDROME DE LOGE 


COMPLICATIONS 
| MUSCULO- PERIOSTEES 





+ Elles sont RARES 
+ Compression, contusion, section nerveuse complète, voire 


syndrome ischémique d'un syndrome des loges 


COMPLICATIONS + Essentiellement : nerf fibulaire commun dans les fractures du 


NEUROLOGIQUES col de la fibula 


* L'examen neurologique est essentiel : 
- Mobilisation active du gros orteil, des fléchisseurs et extenseurs 


des orteils, 
- Etude de la sensibilité plantaire et du dos du pied 


+ Elles sont EXCEPTIONNELLES 
COMPLICATIONS | + Compression, lésion intimale, voire section artérielle complète 
+ PALPATION systématique DES POULS PERIPHERIQUES, étude 


VASCULAIRES 
de la chaleur cutanée et de la coloration des extrémités 


2- Bilan d'imagerie 
+ CLICHE DE RADIOGRAPHIE STANDARD : 


— LA TECHNIQUE : 


- En urgence, APRES REDUCTION MANUELLE DU FOYER DE FRACTURE si la peau est menacée, 
attelle d'immobilisation, patient perfusé, antalgiques |V, bilan préOP, examen neurologique 
(antibiothérapie |V, vaccination SAT-VAT, pansements stériles si fracture ouverte) 

- Clichés de JAMBE FACE/PROFIL PRENANT LES INTER-LIGNES talo-crurale et fémoro-tibiale 

- Bilan des lésions associées orienté par l'examen clinique (cf. polytraumatisme) 


+ LES RESULTATS : 
- DIAGNOSTIC POSITIF : siège du trait de fracture sur le tibia et la fibula, direction du trait de fracture, 
nombre de fragments, et déplacement (cf. classification des fractures de jambes), recherche d'un trait de refend 


articulaire 
- || faut différencier les fractures à traits simples (Fig. 4AÀ) des fractures complexes (Fig. 4B) 


- ETUDE DE LA STABILITE : Seule les fractures transversale ou oblique courte peuvent être considérées 


comme stables. 
- Bilan des lésions associées 


* AUTRES : Ârtériographie des membres inférieurs. 
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D- EVOLUTION 


: 
p 
L 


1- Evolution favorable 


La majorité des fractures de jambe consolide dans un délai de 3 à 6 mois. 


2- Complications des fractures de jambe (QS) 


+ GENERALES : 
- Choc hypovolémique 


- Décompensation de tares 

- Crush syndrome 

- Complications iatrogènes 
(garrot) 

- Embolie graisseuse 


+ LOCALES : 
- Syndrome des loges +++ 


E- TRAITEMENT 


1- Les moyens thérapeutiques 


SECONDAIRES 


+ GENERALES : 
- Complications iatrogènes 


|: - Complications thrombo- 


emboliques 


+ LOCALES : 

- Nécrose cutanée +++ 

- Infection locale : gangrène, 
ostéo-arthrite 

- Déplacement secondaire 





+ LE TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE : 


— |MMOBILISATION (Fig. 5) : 





TARDIVES 


s LOCALES: 
| - Retard de consolidation 


- Cal vicieux 

- Pseudarthrose aseptique 
- Ostéite chronique 

- Pseudarthrose septique 
- Troubles trophiques 


- PLATRE CRUÜRO-PEDIEUX x 45 JOURS : genou fléchi à 15°, cheville à angle droit, orteils libres ; plâtre 
bien capitonné et fendu, +/- fenêtré pour la surveillance de l'état cutané et les soins (membre inférieur surélevé 


les premiers jours) 


- Puis BOTTE PLATREE DE MARCHE x 45 JOURS après contrôle radiologique 
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Fractures de jambe 








— MESURES ASSOCIEES (Cf. fiche thérapeutique) : 


- TRAITEMENT ANTICOAGULANT : Fragmine 1 inj /j en SC pendant toute la durée de l'immobilisation 
et poursuivi 15 jours après reprise de l'appui 

- RÉEDUCATION débutée immédiatement par le patient seul au début, béquillage sans appui, mobilisation 
active des orteils et contraction du quadriceps pendant toute la durée de l'immobilisation ; puis relais par le 
kinésithérapeute à l'ablation du plâtre, récupération de la force musculaire et des amplitudes articulaires 

- Surveillance 

+ Pas d'abord du foyer de fracture (absence de dépériostage) 

* Pas de réintervention secondaire pour ablation du matériel 


AVANTAGES 
d ostéosynthèse 


+ Réduction non anatomique 
INCONVENIENTS . Déplacements sous plâtre fréquents et 
+ Complications des immobilisations plâtrées 





° TRAITEMENT CHIRURGICAL : 
— OSTEOSYNTHESE A FOYER OUVERT (Fig. 6) : 


- REDUCTION du foyer de fracture au bloc opératoire sous AG en urgence 
- CONTENTION du foyer de fracture PAR PLAQUE VISSEE 
- IMMOBILISATION PLATREE pour certains : Botte plâtrée de protection x 4 semaines 


+ D EP PS PS EP PE OR PL ET TS BEN PEN PR PE CE SE EE PO error ne nrens er en errrenentreentre 
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* Réduction anatomique du foyer de fracture 
AVANTAGES 


+ Dépériostage important +++ (source de pseudarthrose) 

+ Risque septique 

+ Réintervention secondaire pour ablation du matériel 
d'ostéosynthèse 


INCONVENIENTS 





— OSTEOSYNTHESE À FOYER FERME : 
- ENCLOUAGE CENTROMEDULLAIRE (Aucune immobilisation plâätrée ne doit être réalisée, car le risque 


de syndrome des loges est élevé ++) (Fig.7) : 





+ Absence d'ouverture du foyer de fracture (dépériostage minimum) 
AVANTAGES + Compression du foyer de fracture 


+ Réduction imparfaite du foyer de fracture (chevauchement possible | 
des fragments) 


- FIXATEUR EXTERNE (Fig. 8) : 
- Avantages : SOINS CUTANEES +++, REAXATION DU FOYER DE FRACTURE 
- Délai de consolidation et suite de la prise en charge en fonction de la gravité initiale de la fracture 


— MESURES ASSOCIEES (Cf. fiche thérapeutique) : ablation du matériel d'ostéosynthèse à 18-24 mois 


2- Les indications thérapeutiques 


TRAITEMENT + Fractures DEPLACEES 
CHIRURGICAL + Fractures INSTABLES 
+ Fractures OUVERTES (cf, complications des fractures de jambe) 


| TRAITEMENT | Fractures NON DEPLACEES 
ORTHOPEDIQUE * Fractures STABLES 





I1- FRACTURE D'UN SEUL OS DE LA JAMBE 











* Fractures peu fréquentes 
* Fractures diaphysaires simples le plus souvent (transversales, 
FRACTURES ISOLEES obliques courtes) 

DU TIBIA + DEPLACEMENT SECONDAIRE +++, pseudarthrose 


+ Traitement chirurgical +++ 


* Recherche systématique d'une fracture malléolaire médiale 
(fracture bimalléolaire) ou d'une entorse ligamentaire médiale 
FRACTURES ISOLEES (équivalent de fracture bimalléolaire) +++ 
DU PERONE + Eliminer une lésion du nerf fibulaire commun, si fracture du col 
, + Traitement fonctionnel 
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Fractures de jambe 


Fiche thérapeutique 
: | Fracture de jambe ouverte diaphysaire 1/3 moyen simple déplacée Cauchoix | 


1- Mise en conditions 


- Hospitalisation en urgence dans un service de chirurgie orthopédique, 
- Patient gardé à jeun, voie veineuse périphérique, 
- Bilan préopératoire (thorax, ECG, groupe-rhésus), consultation anesthésie, bloc prévenu 


2- Traitement symptomatique 


| - Antalgiques : Prodafalgan 2 gr en flash IVD, 
- Anti-inflammatoire non stéroidien : profenid 100 mg en flash IVD, 
- Antibiothérapie parentérale IV, bactéricide débutée immédiatement, en monothérapie : 
Augmentin : 2 gr IVD puis 1 gr / 8 heures Prolongée 3jours 
- Traitement local : 
- Immobilisation temporaire du foyer de fracture dans une attelle, après réduction en urgence 
du foyer, si menace cutanée | 
- Ablation des corps étrangers, brossage de la plaie à l’eau oxygénée, lavage abondant au sérum 
physiologique, 
- Parage, suture, et pansement antiseptique. 





3- Traitement étiologique : traitement chirurgical 
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: | - Réduction manuelle au bloc opératoire sous AG, en urgence, par manœuvres externes, sous 
contrôle scopique à l'amplificateur de brillance 
I : : 
- Contention du foyer de fracture par ostéosynthèse interne 
\ | - Immobilisation plâtrée : botte plâtrée x 4 semaines (appui partiel à J + 2 mois) pour certains 
Û ‘ 
- Fermeture cutanée sans tension 
I 

I 
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Î 
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I 

| 

I 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

|] 


4- Traitement préventif 


- Rééducation débutée dès le 1” jour, par le patient seul : mobilisation des orteils, contraction 
isométrique du quadriceps, béquillage ; puis par le Kinésithérapeute à l'ablation du plâtre : 
rééducation active de récupération des amplitudes articulaires et d'entretien de la force musculaire 
du membre inf. : ordonnance pour 10 séances (5/ sem x 2 semaines) 

- Traitement anticoagulant à dose isocoagulante : Fragmine T inj /j en SC pendant toute 

la durée de l'immobilisation (à poursuivre 15 jours après reprise de l'appui libre) 

- SAT-VAT 


5- Mesures associées 


- Durée d'hospitalisation : 3-5 jours (sortie dès l'ablation des redons) 
__ - Prescription de béquilles 

- Arrêt de travail x 3 mois 

- Rédaction du certificat initial descriptif 

- Préciser sur les ordonnances : acte urgent, K > 50, AT 


6- Surveillance 


- Clinique : cutanée +++ (plâtre fenêtré), surveillance d'un malade sous plâtre (tolérance et 
efficacité, complications), complications du traitement anticoagulant 

- Radiologique : cheville face/profil à J2, J8, J15, J21, J45, J90 

- Biologique : surveillance du traitement anticoagulant (NFS/plaquettes x 2 / sem. pendant 3 sem. 
puis 1/sem. pendant toute la durée du traitement) 
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Complications des fractures de jambe 


ITEM 201 


| COMPLICATIONS 
mue DES FRACTURES DE JAMBE 


l- LES COMPLICATIONS AIGUES 


A- LES COMPLICATIONS GENERALES 
CF. polytraumatisme 


B- LES COMPLICATIONS LOCALES 
1- Les complications cutanées 


+ EPIDEMIOLOGIE - LESIONS ELEMENTAIRES : 


- Une fracture est dite ouverte lorsqu'il existe une plaie cutanée communiquant avec le foyer de fracture 
- UN QUART DES FRACTURES DE JAMBE SONT DES FRACTURES OUVERTES (la peau étant 
l'unique organe qui couvre le tibia sur sa face médiale et sa crête antérieure +++) 
- Les lésions élémentaires sont : l'ouverture ponctiforme, la plaie linéaire, le décollement, la contusion cutanée, 
et les pertes de substance cutanée. 
- On distingue : 
- Les fractures ouvertes de dedans en dehors par mécanisme indirect : L'ouverture est souvent punctiforme, 
le trait de fracture est simple. LE RISQUE SEPTIQUE EST FAIBLE. 
- et les fractures ouvertes de dehors en dedans par mécanisme direct : L'ouverture cutanée est plus étendue, 
le trait de fracture souvent complexe. LE RISQUE SEPTIQUE EST IMPORTANT. 


+ CLASSIFICATION DE CAUCHOIX ET DUPARC : 


- Classification FONDEE SUR L'IMPORTANCE DE L'OUVERTURE CUTANEE qui met le foyer de 
fracture en communication avec l'extérieur, 

- EVALUATION INSTANTANEE SANS SIGNIFICATION EVOLUTIVE +++ 

- Elle NE TIENT PAS COMPTE DES LESIONS SOUS-JACENTES +++ (une fracture évaluée Cauchoix | 
aux urgences, peut être évaluée Cauchoix || après parage au bloc opératoire) 









CLASSIFICATION CORRESPONDANCE ANATOMO-PATHOLOGIQUE 







+ OUVERTURE SIMPLE : plaie PONCTIFORME ou linéaire 
+ Sans décollement sous-cutané, ni contusion 

+ Ouverture typiquement de dedans en dehors 

+ SUTURABLE SANS TENSION après parage chirurgical 

* Traitement et pronostic identiques à ceux des fractures fermées 













CAUCHOIX | 








+ PLAIE LARGE associée à une contusion et/ou un décollement 
sous-cutané, et/ou délimitant des lambeaux de vitalité douteuse 









CAUCHOIX 11 + SUTURABLE après parage chirurgical 
+ RISQUE ELEVE DE NECROSE ET D'OUVERTURE 
CUTANEE SECONDAIRE en regard du foyer de Fracture +++ 
+ PERTE DE SUBSTANCE limitée ou étendue, cutanée et/ou 
CAUCHOIX Il musculo-aponévrotique 






* D'origine traumatique ou secondaire au parage chirurgical 
+ NON SUTURABLE 
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° EVOLUTION-PRONOSTIC : 


- L'ouverture cutanée est une COMPLICATION MAJEURE des fractures de jambe, 

- FACTEUR DE MAUVAIS PRONOSTIC +++ : Porte d'entrée à l'infection 

- Les contusions et décollements cutanés peuvent également évoluer vers la nécrose et l'ouverture cutanée : 
OUVERTURE CUTANEE SECONDAIRE ++ 


° TRAITEMENT : 


— TRAITEMENT DES LESIONS CUTANEES : URGENCE CHIRURGICALE (délais < 6 heures +++) 


+ Patient gardé à jeun 
+ Voie veineuse périphérique 
+ Bilan préopératoire 
+ ANTIBIOTHERAPIE parentérale IV, bactéricide, débutée 
immédiatement, en monothérapie : Augmentin 2 gr IVD puis 1 gr/8h 
prolongée 8 jours 
° SAT-VAT 
AUX URGENCES + Traitement local : 


- BADIGEONNAGE à la Bétadine, BROSSAGE de la plaie à l'eau 
oxygénée, LAVAGE ABONDANT au sérum physiologique, 

- ABLATION DES CORPS ETRANGERS, 

- PANSEMENT ANTISEPTIQUE. 


- Ne pas oublier ++ ; 
- Réduction du foyer de fracture 
- Mise en place d'une attelle d'immobilisation cruro-pédieuse 


+ Sous anesthésie générale 
+ |dern traitement local aux urgences 
+ + EXCISION plan par plan des tissus voués à la nécrose 
AU BLOC OPERATOIRE |  (+/- renouvelée à 48 heures) 
+ FERMETURE CUTANEE SANS TENSION 
+ Lambeau de couverture musculo-aponévrotique et greffe de peau 
totale secondaire si perte de substance étendue et suture impossible 





— Traitement du foyer de fracture : STABILISATION EN URGENCE +++ 





CLASSIFICATION 


* STRATEGIE THERAPEUTIQUE IDENTIQUE A CELLE DES 
FRACTURES FERMEES 





+ Délais de prise en charge < 6 HEURES : ENCLOUAGE CENTRO- 


CAUCHOIX 11 MEDULLAIRE (zone contuse diaphysaire) 


| + Délais de prise en charge > 6 HEURES : FIXATEUR EXTERNE 
+ FIXATEUR EXTERNE 


CAUCHOIX 111 


2- Autres complications locales aiguës (Cf. fractures de jambe) 
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Complications des fractures de jambe 


Il- LES COMPLICATIONS PRECOCES 


A- LES COMPLICATIONS GENERALES 
- Complications liées à l’anesthésie 


B- LES COMPLICATIONS LOCALES : Syndrome ischémique post-traumatique des loges de la 
jambe 


+ Hématome et oedème post-traumatique à l'origine d une HYPER- 
PRESSION DANS LES LOGES APONEVROTIQUES de la jambe 
+ Responsable d'une ISCHEMIE TISSULAIRE majorant l'oedème 


+ Argument de fréquence : 1-3% des fractures de jambe ; les fractures de 

jambe sont l'ETIOLOGIE PRINCIPALE du syndrome des loges 

+ Anamnèse : FRACTURE FERMEE DE JAMBE, traumatisme violent 
(AVP), fracture déplacée, adulte jeune, enclouage centromédullaire, 
immobilisation plâtrée 

+ Caractère évolutif : notion d'intervalle libre, rapidité d'évolution 

| _(<24 HEURES SUIVANT LE TRAUMATISME) 
+ Symptomatologie locale évocatrice : 
| - Signes fonctionnels : douleurs insupportables de jambe à type de 
. DIAGNOSTIC brûlures 
POSITIF - Inspection : jambe turgescente, gonflée 

- Palpation : TENSION DOULOUREUSE DES MASSES MUSCU- 
LAIRES de la loge ischémique (loge antéro-latérale +++, loges 
postérieures) aggravée par l'extension progressive, DEFICIT 
SENSITIVO- MOTEUR dans le territoire de la loge ischémique 
(nerf fibulaire commun ++) 

| - SIGNES NEGATIFS : pouls périphériques présents, chaleur normale 

des extrémités, éliminant une lésion vasculaire 

- AUCUN EXAMEN COMPLEMENTAIRE N'EST NECESSAIRE AU 
DIAGNOSTIC et ne doit retarder le traitement +++ 


+ MAUVAIS PRONOSTIC FONCTIONNEL : Les séquelles sont 
imprévisibles 
EVOLUTION + Un déficit neurologique persiste dans > 50% des cas (attitude en équin 
dans les lésions du nerf fibulaire commun) 


+ URGENCE THERAPEUTIQUE +++: 
- ABLATION DU PLATRE +++ 
- APONEVROTOMIE DE DECHARGE des 3 loges de la jambe sur 
TRAITEMENT toute leur hauteur 
+ PATIENT PREVENU DU RISQUE DE SEQUELLES 
NEUROLOGIQUES 





Ill. LES COMPLICATIONS SECONDAIRES 





A- LES COMPLICATIONS GENERALES 


- Complications thrombo-emboliques (QS) 
- Complications iatrogènes 


Li 














KB Orthopédie Traumatologie 


B- LES COMPLICATIONS LOCALES 
1- Complications cutanées 


- NECROSE CUTANEE AVEC OUVERTURE CUTANEE SECONDAIRE +++ 

- Peut compliquer toutes les lésions cutanées initiales (zones contuses étendues, décollements sous-cutanés) 
- PORTE D'ENTREE A L'INFECTION SECONDAIRE 

- Particulièrement grave si le matériel d'ostéosynthèse est exposé (plaque vissée +++) 

- L'exérèse de la zone contuse doit être réalisée rapidement ++ 


2- Infection locale 


+ SUPPURATION POST-OPERATOIRE À GERMES PYOGENES : 


—> EPIDEMIOLOGIE : 


* Staphylococcus aureus +++ (> 60% de toutes les infections) 
GERMES BANALS +++ * Autres germes : Pseudomonas, Entérobacter, Serratia, 
streptocoque B hémolytique du groupe À, anaérobies… 


+ LOCAUX : 

- Fractures ouvertes (Stades || et 111) 

FACTEURS FAVORISANTS | - lraitement chirurgical (plaque vissée = matériel sous la peau ) 
+ GENERAUX : 

- Traitement immunosuppresseur (corticoïde) 

- Diabète. 





—> DIAGNOSTIC : 
- Clinique : 
* SIGNES GENERAUX FRANCS (fièvre élevée) 


INFECTION AIGUE + Signes locaux : cicatrice douloureuse et inflammatoire avec 
ECOULEMENT PURULENT 


INFECTION SUBAIGUE + SIGNES GENERAUX DISCRETS 
+ Signes locaux : ECOULEMENT SEREUX 





- Bilan paraclinique : 

- Bilan biologique inflammatoire : VS, PCR, NFS 

- Bilan bactériologique : Prélèvement de la plaie à la recherche d'un germe pathogène et hémocultures 
multiples 


— TRAITEMENT DOUBLE : 


+ EXCISION PRECOCE des tissus nécrosés 
+ BROSSAGE de la plaie à l'eau oxygénée, 
+ LAVAGE ABONDANT au sérum physiologique 


CHIRURGICAL * Attitude non univoque vis à vis du matériel d'ostéosynthèse 
qui peut être laissé en place ou d'emblée ôté pour étre 
remplacé par un fixateur externe 
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Complications des fractures de jambe 


* ANTIBIOTHERAPIE débutée dès les prélèvements réalisés, 
bithérapie bactéricide adaptée aux germes retrouvés et à 


MEDICAL l'antibiogramme 
+ Durée du traitement variable : 3-6 mois 





* AUTRES: 


- TETANOS : prévention systématique +++ (SAT-VAT) 
- GANGRENE GAZEUSE à Clostridium difficile (QS) 
- Germe anaérobie de réservoir tellurique 
- Facteur favorisant : plaie souillée, ischémie tissulaire 
- Incubation variable : de quelques heures à quelques jours 


3- Déplacement secondaire 


- Îl concerne essentiellement les FRACTURES TRAITEES ORTHOPEDIQUEMENT 
——. - Complication à dépister par des contrôles radiologiques réguliers +++ 
- le traitement consiste en l'ablation du plâtre et reprise par ostéosynthèse stable 


IV: LES COMPLICATIONS TARDIVES 





A- PSEUDARTHORSE ASEPTIQUE 
1- Définition - Facteurs favorisants 


- Définition : ABSENCE DE CONSOLIDATION APRES UN DELAI SUPERIEUR AU DOUBLE DU 
DELAI CLASSIQUE de consolidation pour ce type de fracture (au membre inférieur : retard de 
consolidation > 6 mois). ELLE DOIT FAIRE ELIMINER SYSTEMATIQUEMENT UNE ORIGINE 
SEPTIQUE ++ 


NB : On parle de RETARD DE CONSOLIDATION quand la consolidation du foyer de fracture n'a pas eu lieu 
dans les délais classiques pour ce type de fracture, mais en deca du délai de pseudarthrose. 


- Facteurs favorisants : Abord chirurgical du foyer de fracture, dépériostage important, défaut de réduction, 
persistance d'une mobilité du foyer de fracture ( immobilisation insuffisante, débricolage), appui précoce. 


2- Diagnostic positif 


+ DOULEURS du foyer de fracture À L'APPUI 
CLINIQUE * MOBILITE DU FOYER DE FRACTURE à la palpation 


* PERSISTANCE DU TRAIT DE FRACTURE ET ECART 
INTER-FRAGMENTAIRE 
* Débricolage du matériel d'ostéosynthèse (expulsion d'une vis, 
RADIOLOGIQUE torsion d'une plaque...) 
+ On distingue les PSEUDARTHROSES ATROPHIQUES et les 
pseudarthroses hypertrophiques selon qu'il existe une atrophie ou 
une hypertrophie des extrémités fragmentaires 
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3- Traitement : TRAITEMENT CHIRURGICAL 


- Excision du foyer de pseudarthrose ( fibrose +++) que l'on greffe avec de l'os spongieux autologue pour 
stimuler le processus ostéogénique. | 
- Une ostéosynthèse sera toujours associée ( plaque vissée ou clou centromédullaire). | 


B- PSEUDARTHROSE SEPTIQUE 
1- Définition - Facteurs favorisants 


- Complication la plus redoutable A TOUJOURS ELIMINER DEVANT UNE PSEUDARTHROSE +++ 

- La pseudarthrose septique est l'ABSENCE DE CONSOLIDATION EN MILIEU SEPTIQUE 

- Elle SUCCEDE le plus souvent À UNE FRACTURE OUVERTE infectée initialement, et qui évolue à bas 
bruit. Il s'agit en fait d'une ostéite chronique du foyer de fracture qui empêche la consolidation de celui-ci 


NB : Une ostéite chronique avec consolidation osseuse est également possible. [| s’agit alors de séquestres 
osseux nécrotiques ou infectés, qui vont s évacuer en fistulisant à la peau. 


2- Diagnostic positif 


+ Signes généraux discrets (fébricule, asthénie), parfois absents 
+ SIGNES LOCAUX VARIABLES : 
CLINIQUE - Membre inférieur infiltré d'œdème, FISTULISATION à la peau avec 
écoulement séro-purulent 
- Ou simple inflammation cutanée locale 
- Parfois aspect local normal 


BIOLOGIQUE + SYNDROME INFLAMMATOIRE biologique (NFS, VS) modéré 
* Prélèvements bactériologiques systématiques (Cf. suppuration post- 
opératoire) : Staphylocoque doré +++, BGN 


° Clichés de RADIOGRAPHIE STANDARD : 
RADIOLOGIQUE - FOYER DE FRACTURE NON CONSOLIDE 
- Remaniements osseux avec OSTEOLYSE : géodes, séquestres osseux 





3- Traitement : Le traitement est double : 


- Chirurgical : EXCISION des tissus nécrosés, LAVAGE abondant et ablation du matériel d'ostéosynthèse 
interne que l'on remplacera par un fixateur externe. Un lambeau de couverture sera parfois réalisé dans le 
même temps opératoire ou secondairement. 

- ANTIBIOTHERAPIE débutée dès les prélèvements réalisés, bithérapie bactéricide adaptée aux germes 
retrouvés et à l’antibiogramme. Durée du traitement variable : 3-6 mois 


4- Evolution - Pronostic 
- La pseudarthrose septique est une complication redoutable des fractures de jambes ouvertes. 
- Stérilisation de l'os et consolidation sont souvent difficiles à obtenir, 


- Les reprises chirurgicales pour lavages itératifs et greffes osseuses sont parfois nombreuses et | amputation 
de membre est alors à envisager. 
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Complications des fractures de jambe 
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- Définition : le cal vicieux est la CONSOLIDATION DU | 
| FOYER DE FRACTURE AVEC UNE DEFORMATION 
:- FACTEURS FAVORISANTS : défaut initial de réduction, 
|: DEPLACEMENT SECONDAIRE négligé | 
| - CALS VICIEUX MAL TOLERES : | 


ani dons meme een PONT DEUE E EUR LES ESA EUR DATE 










CAL ViCiEuX CAL UaEUx 

- Cal vicieux en RACCOURCISSEMENT > 2 cm, nie EN VAGS | 

- Cal vicieux en ROTATION > 10° - 

, - Cal vicieux en VARUS 
| - Le retentissement arthrosique sur les articulations voisines 
peut être majeur | 

| - Le traitement est chirurgical si le cal vicieux est mal toléré : # d | 
. ostéotomie de réaxation 
ee ee senc naat —.= | 


D- AUTRES COMPLICATIONS 


- TROUBLES TROPHIQUES : 
- Osseux : ostéoporose, raideur de la cheville et du genou, troubles de la statique du pied (chute en équin) 
- Cutanés : œdème, eczéma, rétractions, adhérences, 
- Musculo-tendineuses : amyotrophie, rétraction tendineuse (Fléchisseurs des orteils, Tendon d'Achille) 
- Fractures itératives après ablation du matériel d'ostéosynthèse 
- Ossification des parties molles 
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Fiche thérapeutique 
Syndrome ischémique post-traumatique des loges de la jambe 
compliquant une fracture de jambe du 1/3 moyen traitée orthopédiquement 


1- Mise en conditions 

- Hospitalisation en urgence dans un service de chirurgie orthopédique 

- Mise en place d'une voie veineuse périphérique 

- Prévenir en urgence le bloc opératoire et l'’anesthésiste de garde : rien ne doit retarder 
la prise en charge thérapeutique (patient non à jeun le plus souvent) 


2- Traitement symptomatique 


- Fendre le plâtre sur toute sa longueur et le retirer 
- Traitement antalgique : sédation légère pour la surveillance par antalgique simple 
périphérique : Prodafalgan : 2 gr IVD 


3- Traitement étiologique : traitement chirurgical en urgence 


- Au bloc opératoire, sous anesthésie générale 

- Aponévrotomie de décharge des 3 loges de jambe sur toute leur hauteur (fermeture 
secondaire à J7) 

- + contention du foyer de fracture par ostéosynthèse 


4- Traitement préventif 


- Education du patient : signes d'alarmes du syndrome des loges qui doivent amener 
à consulter en urgence 
- Antibioprophylaxie 


5- Surveillance 


- Clinique : signes de pancarte (FC, TA, T°c), conscience, diurèse, douleurs, palpation des 
mollets (tension des loges), palpation des pouls périphériques au membre inférieur, 
examen neurologique répété (déficit sensitivo-moteur), pansements, cicatrices 
d'aponévrotomie (recherche d'un saignement et/ou d'un sepsis) 
- Paraclinique : 

- Radiologique : jambe F/P (recherche d'un déplacement du foyer de fracture) 

- Biologique : CPK MM (recherche d'une rhabdomyolyse), tolérance de la fonction rénale 

(urée, créatininémie), iono sang et urines, NFS - CRP (recherche d'un sepsis) 
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Fractures bimalléolaires chez l'adulte 


ITEM 201 


| _ FRACTURES BIMALLEOLAIRES 
7 CHEZ L'ADULTE 


l- EPIDEMIOLOGIE-RAPPELS ANATOMI 
À- EPIDEMIOLOGIE 





- Fractures FRÉQUENTES : en 3°" position derrière les fractures de l'extrémité inf. du radius et celles de 
l'extrémité sup. du fémur (15% des fractures du membre inférieur) 
- Les circonstances de survenue sont variables : 
- Simple faux pas chez le sujet âgé (descente du trottoir) 
- AVP, accident de sport, accident du travail chez le sujet jeune 
- Elles sont peu fréquentes chez l'enfant (Fractures-décollements épiphysaires de la cheville +++) 


B- RAPPELS ANATOMIQUES 
1- Anatomie de l'articulation talo-crurale 


- L'articulation de la cheville est comparée à une mortaise (fig.1) : la pince bimalléolaire est la mortaise et 
Le talus constitue le tenon 

- Les ligaments latéraux, médial et latéral solidarisent les malléoles avec le talus et le calcaneus (fig.2) 

- La plus grande partie de la charge est supportée par le tibia, une petite partie Seulement par la fibula. 

- Les ligaments tibio-fibulaires avec 2 faisceaux ant. et post. solidarisent le tibia et la fibula (leur 
intégrité est essentielle lors de la flexion dorsale du pied, où le talus à cause de sa forme plus large en avant 
provoque un écartement de la pince bimalléolaire 

- L'articulation tibio-fibulaire distale (Syndesmose) joue un rôle fondamentale dans la stabilité de la cheville 
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2- Mouvements normaux 


- Les mouvements de la cheville peuvent se décomposer suivant 3 axes : 

- AXE TRANSVERSAL (joignant les 2 malléoles) : mouvement de flexion-extension faisant intervenir 
l'articulation talo-crurale 

- PLAN SAGITTAL de cheville : mouvement d'adduction-abduction de l'avant-pied (l'arrière- pied bloqué 
par les malléoles se porte alors en varus — valgus) (fig 3) 

- AXE ANTERO-POSTERIEUR : mouvement de pronation-supination de l'avant-pied, La pronation 
porte la plante du pied en dehors et la supination, la plante du pied en dedans. 

- Ces mouvements peuvent être associés suivant les séquences suivantes : 
- EVERSION : FLEXION DORSALE-ABDUCTION-PRONATION 
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A- PHYSIOPATHOLOGIE 


- TRAUMATISME INDIRECT le plus souvent, sur un pied fixé dans une position physiologique limite : . 
- Mouvement forcé d'ABDUCTION de l'avant-pied (VALGUS de l'arrière-pied), pied en éversion (fig.7) 
- Mouvement forcé de ROTATION EXTERNE de l'avant-pied, pied en éversion (fig.8) 

- Mouvement forcé d'ADDUCTION (VARUS de l'arrière-pied), pied en inversion (fig.9) 
- Rarement, le traumatisme est direct (traumatisme violent, CONTEXTE DE POLYTRAUMATISME) 


B- CLASSIFICATION DE DUPARC 


- Classification fondée sur le niveau du trait de fracture malléolaire latérale par rapport à une ligne reliant les 
2 malléoles (ligne tuberculaire), et sur l'état de la pince bi-malléolaire (diastasis absent ou présent). Penser à 
décrire : 1. trait malléolaire médial, 2. niveau du trait malléolaire latéral, 3. recherche d'un diastasis tibio- 
fibulaire distal. 





| - Fracture horizontale malléolaire médiale sous le plafond de la 
À FRACTURES mortaise (ou rupture du LLI = équivalent de fracture bimalléolaire) 
SUS-TUBERCULAIRES - Fracture horizontale COMMINUTIVE malléolaire latéral 
RE HAE, sus-tuberculaire 
(30%) - Ouverture de l'articulation tibio-fibulaire distal. avec rupture des 
“ve 2 ligaments tibio-fibulaires (TF) ant. et post. : DIASTASIS TIBIO- 
Kg) FIBULAIRE 


FRACTURES mortaise (ou rupture du LL| = équivalent de fracture bimalléolaire) 


INTER-TU BERCULAI RES - Fracture spiroide ou oblique malléolaire latérale inter-tuberculaire 
par ROTATION EXTERNE | {le trait de fracture peut parfois siéger très haut : fracture du col de 
(65%) La fibula : fracture de Maisonneuve) (fig.14) 
|- Etat des ligaments TF variable : le ligament TF ant. est souvent 
rompu, le ligament TF post est souvent intact. DIASTASIS absent. 








Fractures bimalléolaires chez l'adulte 


FRACTURES - Fracture malléolaire médiale (coin médial du plafond) de la 
SOUS-TUBERCULAIRES mortaise, oblique en haut et en dedans. 
par ADDUCTION - Fracture horizontale sous-tuberculaire ou rupture du LLE 


(5%) (équivalent de fracture bimalléolaire) 
- ABSENCE DE DIASTASIS TIBIO-FIBULAIRE 





NB : Toujours rechercher une lésion médiale ET latérale. En cas de fracture « isolée » de la malléole 
latérale, rechercher une entorse ( souvent grave) du LL. En cas de fracture « isolée » de la malléole 
médiale, rechercher une fracture du col de la fibula qui passe souvent au second plan. 


Fig. 7 
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11- DIAGNOSTIC POSITIF 
ÀA- EXAMEN CLINIQUE 


1- Interrogatoire 


- En faveur de la fracture ++ : notion de traumatisme, MECANISME LESIONNEL EVOCATEUR, 
CRAQUEMENT AUDIBLE 
- Signes fonctionnels : DOULEURS ET IMPOTENCE FONCTIONNELLE TOTALE DU COU DE PIED, 
recherche systématique d'une douleur en regard du col de la fibula +++ 
- Compléter le bilan préopératoire : 
- Renseignements d'état civil (âge, sexe), traitements habituels : anticoagulants, antiagrégants plaquettaires… 
- Horaire du dernier repas +++ 
- Antécédents médico-chirurgicaux INFLUENCANTS LA CICATRISATION CUTANEE +++ (artériopathie 
des membres inf., insuffisance veineuse chronique, corticothérapie, tabagisme ++) 


2- Examen physique 
* INSPECTION : l'aspect clinique dépend du mécanisme et du type de la fracture 


(L'examen est rapidement gêné par l'œdème et l'hématome qui masquent la déformation) 


— TYPE DE DESCRIPTION : Fracture par ROTATION EXTERNE (fig. 10A et 10B ) : 
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+ Elargissement transversal du cou de pied 

| + Coup de hache latéral 

+ Saillie interne du fragment tibial proximal 
pouvant menacer là peau +++ 

+ Pied déjeté en dehors en rotation externe et en 

éversion 














DE FACE 
(Fig. 10A) 





t AE 









+ Raccourcissement de l'avant-pied 
* Sub-luxation postérieure du pied avec saillie 
| DE PROFIL | antérieure du pilon tibial 
(Fig. 10B) | + Accentuation de la concavité du tendon 
d'Achille 
* Equinisme modéré 









—> AUTRES : FRACTURES PAR ADDUCTION : les signes sont inversés ( de face : coup de hache médial, 
saillie latérale de la fibula, translation médiale du pied avec adduction et supination, varus de l'arrière 
pied...) 


° PALPATION : 


- Points douloureux exquis à la palpation des malléoles 
- Palpation systématique du col de la fibula à la recherche d'une fracture de Maisonneuve +++ 


+ BILAN DES LESIONS ASSOCIEES : 





+ FREQUENTES et PRECOCES (< 6 heures) 
* Au niveau de la cheville, l'os est directement sous la peau ; la 


microcirculation cutanée sera lésée par toute esquille osseuse 
CUTANEES | | | | | 
SE + Prédominent à la face médiale du cou de pied : ecchymoses, signes de 


souffrance cutanée (phlyctènes, décollement cutané), ouverture cutanée 
de dedans en dehors (type |) dans 5% des cas. 

* Facteurs de MAUVAIS PRONOSTIC, le risque est la nécrose 
secondaire Sur une peau tendue par un fragment osseux 





Fractures bimalléolaires chez l'adulte 


OSTEO- + LUXATION OÙ SUBLUXATION postérieure de la cheville 
ARTICULAIRES + Souvent associée à une fracture marginale postérieure 


+ EXCEPTIONNELLES 
+ Lésion du NERF FIBULAIRE COMMUN dans les fractures 
VASCULO- de Maisonneuve : bilan de la motricité et de la sensibilité de l'avant-pied 
NERVEUSES + Palpation systématique des pouls périphériques, pédieux et tibial post. 
avant et après réduction 





NB : Devant la précocité d'apparition des signes de souffrance cutanée, toute fracture bi-malléolaire déplacée 
(et à fortiori associée à une luxation de la cheville) devra être réduite et immobilisée dès le diagnostic 
CLINIQUE posé (et donc avant la réalisation du bilan radiologique), grâce à la manœuvre de l'ARRACHE:- 
BOTTE. 


B- BILAN PARACLINIQUE 
1- Radiographies standards 


+ TECHNIQUE : 
- En urgence, APRES REDUCTION MANUELLE DU FOYER DE FRACTURE, attelle d'immobilisation, 
patient perfusé, antalgiques ÎV, bilan préOP (antibiothérapie |V, vaccination SAT-VAT, pansements stériles 
si fractures ouvertes) 
- Cheville de face stricte, face avec 20” de rotation interne, et de profil strict, 
- CLICHES DE JAMBE F/P PRENANT LES INTERLIGNES TALO-CRURALE ET FEMORO-TIBIALE 


à la recherche d'une fracture de Maisonneuve +++ 
- Thorax de face dans le cadre du bilan préOP (voir RMO) 


° LES RESULTATS (fig.11) : 


— DIAGNOSTIC POSITIF : Etude des traits de fracture, de leur orientation et des déplacements. 


DIASTASIS 


OUI 












TRAIT MALLEOLAIRE 
LATERAL MEDIAL 


Sus-tuberculaires ++ Horizontal 


par ABDUCTION comminutif 


Inter-tuberculaires +++ Spiroide ou Horizontal 
par ROTATION externe Oblique 


Sous-tuberculaires Horizontal Oblique 
Par ADDUCTION 


— Bilan des lésions associées : 

- Fractures du toit de la mortaise : FRACTURES TRIMALLEOLAIRES 
- Fractures marginales ant. = Fracture-avulsion du tubercule de Tillaux (insertion du ligament TF ant.) 
- Fractures marginales post. +++ : à rechercher systématiquement sur la radiographie de profil 

- Lésions ostéo-chondrales du dôme talien et du toit de la mortaise, …. 







FRACTURES 
__ Classification de Duparc 





















2- Les autres examens radiologiques 


- TDM DE LA CHEVILLE (fractures complexes du cou-de-pied) : ETUDE DES TRAITS DE FRACTURE 
ARTICULAIRES 

- Artériographie des membres inférieurs (pouls périphériques absents, ischémie du pied persistante après 
réduction) 


3- Bilan préopératoire à compléter : Groupe-rhésus, RAI, bilan d'hémostase, ECG (voir RMO) 
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IV- EVOLUTION 


A- PRONOSTIC-EVOLUTION FAVORABLE 
1- Les éléments du pronostic (facteurs de mauvais pronostic) : 


- l'errain : Age élevé, tares associées 

- TYPE ANATOMIQUE ++ : fractures sus-tuberculaires (lésions de la syndesmose +++) 

- Lésions associées : CUTANEES +++, ostéoarticulaires (lésions ostéo-chondrales ++, fracture du pilon 
tibial, fracture-luxation du talus...) plaie artérielle... 

- Thérapeutiques : MAUVAISE REDUCTION ANATOMIQUE, échec du traitement orthopédique 


2- Evolution favorable 


- Evolution habituellement favorable après réduction anatomique parfaite et rééducation active 
- DELAIS DE CONSOLIDATION : 3 MOIS 


B COMPLICATIONS 


1- Complications secondaires 









+ COMPLICATIONS LES PLUS FREQUENTES +++ 

+ Phlyctènes, désunion de cicatrice après chirurgie, NECROSE 
SECONDAIRE, escarres 

+ Complications redoutables du fait du risque d'infection surtout 


après ostéosynthèse à foyer ouvert 
+ FACTEURS DE MAUVAIS PRONOSTIC 






CUTANEES 











* Déplacement sous plâtre fréquent après traitement orthopédique +++ 

* Les facteurs favorisants sont : une mauvaise réduction initiale, la 
fonte de l'œdème, une fracture très instable, une reprise précoce de 
l'appui, 

* La reprise chirurgicale est rendue difficile par l'état local, cutané ou 
osseux 


DEPLACEMENT 
SECONDAIRE 











Fractures bimalléolaires chez l'adulte 


+ Compliquant une fracture ouverte, des lésions cutanées 


secondairement apparues (nécrose, désunion cicatricielle après 
OSTEO-ARTHRITE DE traitement chirurgical...) 
LA CHEVILLE + Pronostic fonctionnel réservé +++ 


+ Traitement difficile 


+ Polytraumatisme (QS) 
AUTRES | + Complications Thrombo-emboliques, autres complications sous 
plâtre (QS) 




















+ Complication la plus fréquente. 
+ Prévenue par la rééducation précoce +++ 






+ Complication fréquente 
Œdème persistant, raideur articulaire, ostéoporose 






SYNDROME 
ALGODYSTROPHIQUE 


Complication grave et fréquente dans l'évolution des fractures 












CALS VICIEUX articulaires 
DU + |ls sont liés à un défaut de réduction (comminution importante), une 
COU-DE- PIED mauvaise contention où un appui précoce avec déplacement 










secondaire. 
+ Les cals vicieux en rotation externe sont les plus fréquents 
+ Conséquences : 
- IMPOTENCE FONCTIONNELLE 
- Développement à long terme d'une ARTHROSE DE LA 
CHEVILLE 


Fig. 12 


+ Fréquente (20 à 60% selon les séries) 

+ A l'origine de douleurs et d'instabilité à l'appui (les signes 
radiologiques sont habituellement plus sévères que le 
retentissement fonctionnel) 

° Favorisée par le type anatomique (fracture sus-tuberculaire, 
fracture marginale post.), les lésions associées (ouverture 
cutanée, lésions ostéo-chondrales) 


ARTHROSE 


TALO-CRURALE 
POST-TRAUMATIQUE : 






V- TRAITEMENT 
A- LES MOYENS THERAPEUTIQUES 


1- Traitement orthopédique 


+ En extrême urgence, sans attendre le bloc opératoire en cas de 
REDUCTION lésions vasculo-nerveuses où de fragment osseux menaçant la peau 


(Fig. 13) par la manœuvre de l'ARRACHE-BOTTE 
+ Au bloc opératoire sinon, sous AG par manœuvres externes, et sous 
contrôle scopique à l'amplificateur de brillance 
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* Selon les équipes : plâtre cruro-pédieux, genou fléchi à 15°, cheville 
à angle droit, orteils libres ou botte plâtrée suro-pédieuse +++, bien 
IMMOBILISATION capitonnée et fendue, x 6 semaines, +/- fenétrée pour la surveillance 
| de l’état cutané et les soins (membre inf. surélevé les premiers jours) 
* Puis botte plâtrée de marche x 6 semaines après contrôle 
radiologique (appui partiel protégé pendant 15 jours) 





* MESURES ASSOCIEES (Cf. fiche thérapeutique) : 


- REEDUCATION débutée dès le 1” jour, par le patient seul : mobilisation des orteils, contraction isométrique 
du quadriceps, béquillage ; puis par le Kinésithérapeute à l’ablation du plâtre : rééducation active de 
récupération des amplitudes articulaires et d'entretien de la force musculaire du membre inf. : ordonnance 
pour 10 séances (5/sem x 2 semaines) 

- TRAITEMENT ANTICOAGULANT à dose isocoagulante pendant toute la durée de l'immobilisation (à 

poursuivre 15 jours après reprise de l'appui libre) 

- Autres : Cf. fiche thérapeutique 


+ SURVEILLANCE : Cf. fiche thérapeutique 


2- Traitement chirurgical 


+ REDUCTION du foyer de fracture au bloc opératoire sous AG en 
urgence par manœuvres externes, sous contrôle Scopique à 
l'amplificateur de brillance (cf. critères de réduction) 
+ CONTENTION du foyer de fracture : ostéosynthèse malléolaire 
OSTEOSYNTHESE + [MMOBILISATION PLATREE : 
À FOYER OUVERT - Botte plâtrée de protection sans appui x 4 semaines 
- Rééducation précoce (Cf. ci-dessus) 
- Appui libre envisagé en fonction de la qualité de la consolidation 
radiologique à J + 2 mois (après 15 jours d'appui partiel protégé) 


OSTEOSYNTHESE + Ostéosynthèse externe par fixateur externe tibio-calcanéo-pédieux 
A FOYER FERME laissé en place 6 semaines, puis botte plätrée ou ostéosynthèse à foyer 
ouvert selon les résultats 
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Fractures bimalléolaires chez l'adulte 


B- LES INDICATIONS 


+ FRACTURES NON DEPLACEES 


TRAITEMENT * CONTRE-INDICATION CUTANEE au traitement chirurgical : 


ORTHOPEDIQUE nécrose cutanée, risque élevé de désunion cicatricielle et d'exposition 
| du matériel d'ostéosynthèse après chirurgie 
+ OSTEOPOROSE SEVERE 





+ Ostéosynthèse à foyer ouvert : 


- FRACTURES DEPLACEES 
- Fractures ouvertes de type Cauchoix | et || vues tôt (< 6 heures) 
| - Fracture marginale post. associée > 20% de la surface articulaire de 
TRAITEMENT profil (fracture trimalléolaire) 
CHIRURGICAL - ECHEC DU TRAITEMENT ORTHOPÉDIQUE (défaut de 
réduction, déplacement secondaire) 


+ Ostéosynthèse à foyer fermé (fixateur externe) : 
- Fractures ouvertes de type Cauchoix [1l, et de type Cauchoix | et || 
vues tardivement pour certains (> 6-12h) 
- Fractures complexes associées du pilon tibial 





| Fracture de Maisonneuve 


Fracture du col du péroné 


Fracture malléolaire 





interne 
| 
Fig. 14 
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Fiche thérapeutique 
Fracture fermée inter-tuberculaire déplacée 


1- Mise en conditions 
- Hospitalisation en urgence dans un service de chirurgie orthopédique, 
- Patient gardé à jeun, voie veineuse périphérique, 
- Bilan préopératoire (thorax, ECG, groupe-rhésus), consultation anesthésie, 
- Bloc prévenu, 


2- Traitement symptomatique 
- Immobilisation temporaire du foyer de fracture dans une attelle, après réduction en 
urgence du foyer par la manœuvre de l'arrache-botte, si menace cutanée 
- Antalgiques : Prodafalgan 2 gr en flash IVD, 
- Anti-inflammatoire non stéroidien : profenid 100 mg en flash IVD, 
| 
3- Traitement étiologique : traitement chirurgical 
- Réduction manuelle au bloc opératoire sous AG, en urgence, par manœuvres externes, 
sous contrôle scopique à l'amplificateur de brillance (test de Skinner) 
- Contention du foyer de fracture par ostéosynthèse interne 
- Immobilisation plâtrée : botte plâtrée x 4 semaines (appui partiel à J + 2 mois) 
- Contrôle radiologique post-réduction 


4- Traitement préventif 
- Rééducation débutée dès le 1” jour, par le patient seul : mobilisation des orteils, 
contraction isométrique du quadriceps, béquillage ; puis par le Kinésithérapeute à l'ablation 
du plâtre : rééducation active de récupération des amplitudes articulaires et d'entretien de 
la force musculaire du membre inf, : ordonnance pour 10 séances (5/sem x 2 semaines) 
- Traitement anticoagulant à dose isocoagulante pendant toute la durée de l'immobilisation (à 
poursuivre 15 jours après reprise de l'appui libre) 
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5- Mesures associées 
- Durée d'hospitalisation : 3-5 jours (sortie dès l'ablation des redons) 
- Traitement des lésions associées : cutanées +++ 
- Prescription de béquilles 
- Arrêt de travail x 3 mois 
- Rédaction du certificat médical initial descriptif 
- Préciser sur les ordonnances : acte urgent, K > 50, AT 


6- Surveillance 
- Clinique : douleurs, œdème, état cutané +++ (plâtre fenêtré), surveillance d'un malade 
sous plâtre (tolérance et efficacité, complications), complications du traitement 
anticoagulant 
- Radiologique : cheville face/profil à J2, J8, J15, J21, J45, J90 
- Biologique : surveillance du traitement anticoagulant (NFS/plaquettes x 2 / sem. pendant 
3 sem., puis 1/sem. pendant toute la durée de l'immobilisation) 
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Entorses de la cheville 


ITEM 257 


M&GS ENTORSES DE LA CHEVILLE 


l- EPIDEMIOLOGIE-RAPPELS ANATOMIQUES-PHYSIOPATHOLOGIE 





À- EPIDEMIOLOGIE 


- Problème de santé publique en France 

- URGENCE TRAUMATOLOGIQUE LA PLUS FRÉQUENTE : 6.000 cas par jour 

- Terrain : 
- RARE AVANT LA PUBERTE et la fusion des cartilages de croissance 
- EXCEPTIONNELLE APRES 55 ANS, la fragilité osseuse entraînant plutôt des fractures bimalléolaires 
pour les mêmes traumatismes 

- Circonstances de survenue variables : faux pas, accident de sport 


B- RAPPELS ANATOMIQUES-NOTIONS DE RADIO-ANATOMIE 
1- Rappels anatomiques (Fig. 1) 


VORR GR RSR RER R ESS LEURS RG GENE Emue s UNS PRE ENNE PONS PE VE PUTE MUUTDURE LES ESE LED BSS ÉSÉS ÉSÉS ÉSNS menu eg dog a em ee DE DUREE LEA EU A à GA ESS GES ET 


Aaucote m7 





paiscénu PoiT 
Faisceau Moy 


(lier pero) 


* Le ligament collatéral latéral (LCL) ou ligament latéral externe (LLE) de la cheville est constitué de 
3 faisceaux : 


- Le faisceau talo-fibulaire antérieur, horizontal du bord antérieur de la malléole fibulaire jusqu'à la 
face latérale du col du talus (faisceau le plus souvent lésé) 
- Le ligament calcanéo-fibulaire perpendiculaire au précédent, oblique en bas et en arrière, de la pointe de la 
fibula à la face latérale du calcaneus 
- Le ligament talo-fibulaire postérieur horizontal du bord postérieur de la malléole fibulaire au 
tubercule postéro-latéral du corps du talus 


* Le ligament collatéral médial (LCM) ou /igament latéral interne (LLI) est constitué de 2 plans : 


- Superficiel : constitué par le ligament deltoïdien qui s'insère sur le bord antérieur de la malléole médiale et 
forme un éventail pour se fixer sur le bord supérieur de l'os naviculaire, du col du talus, du ligament calcanéo- 
naviculaire inférieur et sur le bord libre du sustentaculum tali 

- Profond : s'étend du bord postérieur de la malléole médiale vers le tubercule postéro-médial du corps du 
talus 


2- Notions de radio-anatomie de la cheville (Cf. Fractures bimalléolaires ) 
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C- PHYSIOPATHOLOGIE 


- LA DEFINITION D'UNE ENTORSE EST ANATOMOPATHOLOGIQUE +++ 

- On décrit 3 stades anatomopathologiques selon l'intensité du traumatisme : contention, DISTENTION 
(entorse bénigne) et RUPTURE ligamentaire (entorse grave) (+/- ouverture de la gaine des tendons fibulaires 
avec luxation) 


* Lésions les plus fréquentes +++ 

+ MECANISME INDIRECT+++ en VARUS 
EQUIN (ou INVERSION) (Fig. 2) 

+ Physiopathologie MULTIFACTORIELLE : 

- Déficit proprioceptif +++ 

ENTORSE DU LLE - Insuffisance ou hyperlaxité ligamentaire ++ 

- Insuffisance des muscles fibulaires 

- Autres : troubles statiques de l'arrière-pied 
(déformation en varus), … 

* Lésions isolées du faisceau antérieur le plus 
souvent 


+ Lésions RARES 
ENTORSE DU LLI * Lésions le plus souvent associées à une fracture malléolaire latérale 
(ÉQUIVALENT DE FRACTURE BIMALLEOLAIRE) car mécanisme 
lésionnel identique (QS) 





I1- DIAGNOSTIC POSITIF : DESCRIPTION DE L'ENTORSE DU LLE 
A- EXAMEN CLINIQUE 


1- Interrogatoire 


- Anamnèse : circonstances du traumatisme, MECANISME lésionnel évocateur EN VARUS EQUIN, délai de 
prise en charge, NOTION DE CRAQUEMENT lors du traumatisme 

- Terrain : âge, Antécédents traumatiques de la cheville (entorse grave), profession, activité sportive … 

- Signes fonctionnels +++ : 


CRAQUEMENT AUDIBLE 
LORS DU TRAUMATISME 


+ Totale +++ * Partielle 

+ Immédiate ° D'apparition secondaire 
* Persistante * Reprise possible de la 

+ Empéchant la reprise de marche et des activités 
toute activité sportives 


DOULEURS VIVES * Evoluant ciassiquement en 3 TEMPS | d'abord intenses 
MALLEOLAIRES LATERALES lors du traumatisme, suivies d une sédation autorisant une 
reprise des activités pendant plusieurs heures, avant la 
réapparition de la symptomatologie qui amène à consulter 





- Autres : antécédents médico-chirurgicaux, traitement habituel. 
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Entorses de la cheville 


| 2- Examen physique 


+ INSPECTION : 


- ATTITUDE ANORMALE EN VARUS EQUIN, jambe pendante 
- ŒDEME DIFFUS à la face latérale de la cheville 
- RECHERCHE DES SIGNES DE GRAVITE DE L'ENTORSE : 
- Ecchymoses immédiates à l'inspection 
- HEMATOME sous et pré-malléolaire latéral en OEUF DE PIGEON 
(signe de Roberte-Jaspan) (Fig. 3) 


° PALPATION : patient assis sur le bord du lit, jambes pendantes. 
Palpation DOUCE et PRUDENTE APRES AVOIR ELIMINE UNE 
FRACTURE +++ 

- POINTS DOULOUREUX EXQUIS sur le trajet des faisceaux du LLE 





- MOBILISATION-TESTING DE LA CHEVILLE : 


- Testing de la cheville controlatérale à la recherche d'une HYPERLAXITE CONSTITUTIONNELLE 


- Douleurs à la mobilisation en varus équin de la cheville traumatisée 
- RECHERCHE DE SIGNES DE GRAVITE DE L'ENTORSE (rupture ligamentaire) : 





+ Recherche d'un BAILLEMENT TALO-CRURAL latéral en 
DANS LE PLAN varus équin (sa persistance à zéro degré de flexion témoigne d'une lésion 
FRONTAL associée du faisceau moyen du LLE)+++ (Fig. 4) 


DANS LE PLAN 
SAGITTAL 


UN TESTING NORMAL N'ELIMINE PAS UNE RUPTURE LIGAMENTAIRE (contraction musculaire 
réflexe et douleurs) ++ 
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+ BILAN DES LESIONS ASSOCIEES : 


- OSSEUSES : FRACTURE DE LA BASE DU 5% METATARSIEN (Fig. 6) (mécanisme lésionnel 
identique, par arrachement de l'insertion du tendon court fibulaire), fracture du talus. 

- LIGAMENTAIRES : entorse sous-talienne (Fig. 7)(douleurs à la palpation du sinus du tarse, douleurs 

à la marche sur terrain irrégulier), entorse médio-tarsienne (douleurs à la torsion de l'avant-pied), 

- TENDINEUSE : RUPTURE DU TENDON D'ACHILLE (Fig. 8), LUXATION DES TENDONS 
FIBULAIRES (Fig.9) 
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B- BILAN D'IMAGERIE 
1- Radiographies standards 


° CLICHES CONVENTIONNELS : 





Elles sont définies par les critères d'Ottawa (conférence de consensus 1995) : 
+ Age > 55 ans 
INDICATIONS * Douleurs à la palpation du bord postérieur de l'une des deux 
malléoles (sur 6cm de hauteur) 
+ Douleurs à la palpation du scaphoïde ou de la base du 5°"° métatarsien 
+ Incapacité de se mettre en appui immédiat ou de faire 4 pas 





+ Clichés de cheville : incidences de face avec 20 degrés de rotation interne, 
et de profil 





TECHNIQUE 




















* Aucun intérêt pour le diagnostic positif 

* Recherche de signes de gravité : arrachement ostéo-périosté, baillement 

articulaire spontané 

* BILAN DES LESIONS ASSOCIEES ET DES COMPLICATIONS : 
fracture de la base du 5°" Métatarsien (sur une radiographie du pied), 

fractures ostéochondrales de la pince malléolaire ou du dôme talien, fracture 

du talus... 





RESULTATS 
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Entorses de la cheville 


+ CLICHES DYNAMIQUES : 


+ Clichés bilatéraux et comparatifs, sous contrôle scopique (Fig.10) 
TECHNIQUE + Clichés dynamiques en tiroir antérieur et en varus équin forcés 
* Après avoir éliminé une fracture 


° À distance du traumatisme initial, dès sédation de la douleur 
INDICATIONS * Bilan d'une instabilité chronique ou d'entorses à répétition 
* Doute sur la gravité d'une entorse 





* BONNES SENSIBILITE ET SPECIFICITE 
| + RECHERCHE D'UNE LAXITE (Laxité physiologique < 10 ° et < 8 mm) : 
RESULTATS - De face : VARUS EQUIN FORCE avec 15-20 degrés de rotation interne : 
BAILLEMENT TALO-CRURAL LATERAL > 10 degrés (Fig. 10A) 
- De profil : TIROIR ANTERIEUR FORCE : translation antérieure du 
talus > 8 mm (Fig. 10B) 





2- Autres examens d'imagerie (en seconde intention) : 


- ARTHRO-SCANNER : bilan des lésions associées : LESIONS OSTEOCHONDRALES du dôme 
talien +++, corps étrangers, analyse du sinus du tarse.…., 


lIl- DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 


- FRACTURES : BASE DU 5°" METATARSIEN +++, malléoles, pilon tibial, calcaneus… 
- ENTORSE : sous-talienne, transverse du tarse 

- RUPTURE DU TENDON D'ACHILLE, rupture du muscle tibial antérieur 

- LUXATION DES TENDONS FIBULAIRES 


131 


KB Orthopédie Traumatologie 


IV- EVOLUTION 
A- EVOLUTION FAVORABLE 


- Elle est habituelle en l'absence de critères de gravité (cf. ci-dessous), après un traitement adapté et bien 
conduit, DÉLAIS DE CICATRISATION LIGAMENTAIRE après rupture : 6 SEMAINES 
B- COMPLICATIONS 
* LES COMPLICATIONS AIGUES : Cf. bilan des lésions associées 
° LES COMPLICATIONS TARDIVES : 


SYNDROME NEURO- 
ALGODYSTROPHIQUE 


* 10 à 30% des entorses graves 

* ABSENCE DE CICATRISATION LIGAMENTAIRE 

* Physiopathologie multifactorielle : déficit proprioceptif, 
faiblesse des muscles fibulaires, facteurs prédisposants 
(troubles statiques de l'arrière pied, hyperlaxité constitutionnelle) 


INSTABILITE 
CHRONIQUE DE LA * Diagnostic positif : 
CHEVILLE - Interrogatoire : antécédents d'entorses graves (traitement 
Le insuffisant), 
sensations d'instabilité à la marche, entorses récidivantes 
- Inspection : œdème, troubles statiques de l'arrière pied 
- Testing de la cheville : LAXITE (tiroir antérieur et ballottement en 


varus du talus) 
- Bilan paraclinique : intérêts des CLICHES DYNAMIQUES +++ 


* cations thrombo-emboli 
AUTRES Complications rombo-emboliques | 
| + Douleurs résiduelles, arthrose de la cheville … 





V- TRAITEMENT 
À- LES MOYENS THERAPEUTIQUES 





1- Traitement fonctionnel 


° CONTENTION : 


- CONTENTION SEMI-RIGIDE +++ par attelles pneumatiques type Air Cast, 
autorisant les mouvements de flexion-extension, mais bloquant les 
mouvements de rotation et de varus-valgus 

- CONTENTION ELASTIQUE de la cheville ou Strapping (Fig. 15) : 

- Bandage élastique valgisant de la cheville (1/3 moyen de cheville- 1/3 moyen 
de jambe) 

- refait régulièrement tous les 3-4 jours pendant 15 jours 

- patient prévenu que tous fourmillements ou changement de couleur des orteils | 


doit amener à consulter 





+ MESURES ASSOCIEES : 


- PRÔTOCOLE RICE. 
- REST (repos) : décharge partielle par béquilles 
- ICE (glace) : glaçage les premiers jours 
- COMPRESSION : contention (Cf. ci-dessus) 


- ELEVATION : jambe surélevée 
- Rééducation précoce : drainage lymphatique manuel pour lutter contre l'œdème. Dérouillage articulaire 


X 6-8 jours, RENFORCEMENT DES MUSCLES FIBULAIRES, REEDUCATION PROPRIOCEPTIVE 
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Entorses de la cheville 


- Appui dès sédation des douleurs 
- Reprise des activités sportives au bout d'1 mois si entorse bénigne (3 mois si entorse grave) 
- Surveillance (Cf. fiche thérapeutique) 


2- Traitement orthopédique 


- Botte plâtrée, pied à 90°, orteils libres x 6 semaines 
- Mesures associées (Cf. ci-dessus) 
- Traitement anticoagulant à dose isocoagulante pendant toute la durée d'immobilisation 
- Surveillance : 
- Clinique : Tolérance et efficacité du plâtre, dépistage des complications sous plâtre (QS), tolérance du 
traitement anticoagulant(QS) 
- Radiologique : clichés dynamiques si instabilité persistante 
- Biologique : NFS/plaquettes x 2/ semaine pendant 3 semaines ++, puis 1 fois/ semaine pendant toute la 
durée de l'immobilisation 


3- Traitement chirurgical 


- Résection ou réinsertion d'un fragment ostéochondrale à la phase aiguë 
- PLASTIE LIGAMENTAIRE (Fig. 16) dans les laxités ligamentaires chroniques 















TRAITEMENT 
FONCTIONNEL 






IMMOBILISATION 
PLATREE 


TRAITEMENT 
CHIRURGICAL 



















+ Bilan lésionnel 

* Traitement des lésions 
intra-articulaires 

+ Traitement de la laxité 

+ Récidives rares +++ 


+ [Immobilisation stricte 
e Faible coût 
* Bons résultats à long terme 


+ Pas de traitement anti- 
coagulant +++ 

+ Arrêt de travail limité 

* Rééducation précoce 

* Pas de troubles trophiques 












AVANTAGES 

























+ Récidive +++ 
* Prix (Air Cast) 


* Traitement anticoagulant 
+ Rééducation tardive 

+ Troubles trophiques +++ 
(raideur, douleurs) 


+ Hospitalisation + AG 

° Complications liées au 
geste chirurgical (sepsis) 

* Immobilisation plâtrée 







INCONVENIENTS | 






PAS DE TRAITEMENT DE L'INSTABILITE 
RESIDUELLE ET/OU DE LA LAXITE CHRONIQUE 





NB : Le traitement par immobilisation plâtrée n'a jamais fait la preuve de sa supériorité sur le traitement 
fonctionnel bien conduit 


B- LES INDICATIONS 


1- Traitements non chirurgicaux +++ : cf. CAT devant une entorse de la cheville 


2- Traitement chirurgical 


- Il n'existe que PEU D'INDICATIONS du traitement chirurgical EN URGENCE : 
- LESIONS ASSOCIEES ++ : fractures ostéochondrales du dôme talien, volumineux arrachement ostéo- 
périosté 
- Laxité majeure chez le SPORTIF DE HAUT NIVEAU 
- Le traitement chirurgical est à réserver au traitement des instabilités chroniques de la cheville, confirmées par 
clichés dynamiques, après échec de la rééducation. 
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Entorses de la cheville 


Fiche thérapeutique 
Entorse récente bénigne de la cheville 


1- Mise en condition 
- Traitement ambulatoire 
- Education du patient 


2- Traitement symptomatique 
- Traitement médical : Antalgiques simples périphériques (Dafaigan 2 cp x 3 /jour), 
anti-inflammatoires non stéroïdiens (Profenid 50 1 cp x 3 /jour), en l'absence de contre- 
indications +/- anti-œdémateux (Extranase 3 gel x 3 /jour) 
- PROTOCOLE RICE : Décharge partielle par béquilles pendant la phase algique, 
glaçage de la cheville, contention élastique de la cheville par strapping, surélévation 
de la jambe 


3- Traitement préventif 
- Suppression des talons hauts 
- Rééducation : rééducation proprioceptive, renforcement des muscles fibulaires 
(ordonnance pour 6 séances : 3 séances/ semaine pendant 2 semaines) dès la première 
récidive 


4- Mesures associées 
- Prescription de cannes anglaises 
- Arrêt de travail x 10 jours 
- Certificat initial descriptif 
- Préciser sur les ordonnances : acte urgent 
- Arrêt des activités sportives x 1 mois 


5- Surveillance 

- Clinique : douleurs, œdème, instabilité à la marche, ecchymose, tolérance du traitement 
(cutané), mouvements anormaux au testing 

- Paraclinique : clichés dynamiques si instabilité persistante 
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ITEM 207 


POLYTRAUMATISME 


MOD 11 


l- DEFINITION-EPIDEMIOLOGIE 
A- DEFINITION 


- TRAUMATISME GRAVE ASSOCIANT DES LESIONS cranio-cérébrales, thoraciques, viscérales 

ou osseuses, DONT UNE AU MOINS MET EN JEU LE PRONOSTIC VITAL PAR SON 

RETENTISSEMENT RESPIRATOIRE OÙ CARDIO-CIRCULATOIRE, IMMEDIATEMENT OU LES 

JOURS SUIVANTS 

-En pratique, c'est sur le MECANISME DE L'ACCIDENT ( traumatisme à haute énergie, patient éjecté du 

véhicule, décès conjoint lors de l'accident) qu'il faudra considérer le patient comme potentiellement 

polytraumatisé et le prendre en charge comme tel. Le nombre et la gravité des lésions seront souvent liés à la 

quantité d'énergie cinétique lors du traumatisme. À 


B- EPIDEMIOLOGIE 


- 2° CAUSE DE MORTALITE chez les sujets jeunes (25-35 ans) 
- Forte PREDOMINANCE MASCULINE | 
- Sont pourvoyeurs de polytraumatisés : 
- Les AVP (piétons, cyclistes, motocyclistes, automobilistes), 
- Les accidents du travail, 
- Les tentatives de suicide (défenestration )… 
- Les associations lésionnelles : 70% DES POLYTRAUMATISES ONT DEUX LESIONS, 20% trois 
lésions, 7% quatre lésions, 1% cinq lésions. 
- La mortalité au cours de la première heure est de 50% 


I1- CONDUITE A TENIR SUR LES LIEUX DE L'ACCIDENT 


AÀ- LE ROLE DU SECOURISTE (dans l'ordre énoncé ci-dessous) 





* BALISER dans les deux sens de la circulation afin de protéger les 
blessés et favoriser l’arrivée des secours. 






* CENTRE 15 (SAMU, SMUR), services de police et de gendarmerie 
* Préciser au régulateur : lieu, type d'accident, heure, nombre et gravité 
des blessés, et l'existence d'une menace immédiate (incendie) 





ALERTER 






* METTRE LE BLESSE A L'ABRI d'un incendie ou d'une explosion. 
| (Toute mobilisation se fera EN RESPECTANT L'AXE TETE-COU- 
TRONC+++) 
| + LIBÉRATION DES VAS : 

- Mise en position latérale de sécurité pour éviter l'inhalation en cas de 

troubles de la conscience, 

* Ablation d'un corps étranger dans le pharynx (Dentier +++) 

+ DEBUTER LA REANIMATION devant un état de mort apparente avec 
arrêt cardiocirculatoire : bouche-à-bouche après désobstruction pharyngée 
et massage cardiaque externe 

+ CONTROLE DES HEMORRAGIES EXTERNES par compression. 

° Prévenir le refroidissement (couvrir le blessé) 







SECOURIR 
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B- LA PRISE EN CHARGE PAR LE SAMU 


1- Reconnaître et traiter les 3 urgences vitales 


+ ETAT DE CHOC dû à une lésion hémorragique interne ou extériorisée 
+ DIAGNOSTIC POSITIF : 
- Päleur des téguments, marbrures des genoux, 
- Pouls rapide et filant, temps de recoloration cutanée allongé, TA 
abaissée avec pincement de la différentielle 
CARDIO- + CONDUITE A TENIR: 
CIRCULATOIRE - Oxygénothérapie au masque voire intubation trachéale et ventilation 
- Mise en place de 2 voies d abord veineux périphériques de gros calibre 
- Restauration de la volémie par remplissage vasculaire rapide 
- Contrôle des hémorragies externes +++ : pansements compressifs 
stériles, réduction et immobilisation des foyers de fracture 
- Massage cardiaque externe en cas d'arrêt cardio-circulatoire 
- Amines sympathomimétiques IV si nécessaire 








+ DIAGNOSTIC POSITIF : agitation, polypnée ou bradypnée, signes de 
lutte ou d encombrement, cyanose, emphysème thoraco-cervical extensif 
+ CONDUITE A TENIR: 
| - Libération des voies aériennes sup. (extraction d'un corps étranger, 
| RESPIRATOIRE prévention de la chute en arrière de la langue par sub-luxation de la 
| mandibule) 
| - Mise en place d'une canule de Guédel 
- Intubation trachéale et ventilation, rachis cervical en rectitude, toujours 
après avoir drainé un éventuel pneumothorax compressif 


+ Etat de conscience (score de Glasgow ), réflexe photomoteur, motilité 
spontanée 





2- Bilan lésionnel rapide après déshabillage (découpage des vêtements) : craniofacial, abdomen +++, 
thorax, rachis, bassin, membres, et état cutané. 


3- Mise en conditions et transfert vers un centre spécialisé de traumatologie 


- Oxygénothérapie au masque, 2 Abords veineux périphériques de gros calibre, 

- CONTROLE DES HEMORRAGIES EXTERNES (pansements compressifs stériles) 

- Transport dans un matelas-coquille, mise en place d'une minerve cervicale, 

- IMMOBILISATION DES FOYERS DE FRACTURE dans des attelles, 

- Prévention de l'hypothermie (mesure de la T°c, couverture de survie), 

- LUTTE CONTRE LA DOULEUR (analgésie simple périphérique ou blocs locorégionaux), 

- SURVEILLANCE RAPPROCHEE ECRITE : FR, T°C, TA, FC, coloration cutanéomuqueuse, score de 
Glasgow, SaO;, dextro, ECG, microhématocrite, contrôle instantané du taux d'hémoglobine. 





I1- PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE 
A- COMPLETER L'EXAMEN CLINIQUE 
1- Interrogatoire de l'entourage, examen de la feuille de ramassage 


2- Examen physique : Etat abdominal, état craniofacial, et état de l'appareil locomoteur après avoir éliminé 
une urgence vitale cardio-circulatoire, respiratoire et neurologique. 
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B- PRESCRIPTION DU BILAN PARACLINIQUE 


- Le bilan paraclinique sera toujours réalisé chez un patient STABILISE (hémodynamique, respiratoire et 
conscience), CALME (douleur, agitation), EQUIPE (réanimation) et SURVEILLE (scope, présence médicale) 


— PATIENT STABLE : 





+ Clichés de radiographie standard : 
- Rachis cervical F / P / 3/4 droit et gauche dégageant C7, C2 de face 
bouche ouverte, rachis dorsolombaire F/P, 
- Thorax de face, Bassin de face 
- Les autres clichés sont prescrits en fonction de l'examen clinique : 
segments de membre, Blondeau, …. 
* TDM cérébrale en cas de troubles de la conscience ou de déficit 
neurologique 
* Eten fonction de l'examen clinique : TDM abdomino-pelvien, TDM 
thoracique, artériographie, 





















BILAN 
D'IMAGERIE 







— PATIENT INSTABLE : 


* PATIENT STABILISABLE : TDM CORPS ENTIER (cérébral, 
thoracique, abdomino-pelvien, clichés numérisés du rachis) 







* PATIENT NON STABILISABLE : bilan lésionnel rapide : 
radiographie du thorax, échographie abdominale, radiographie 
du bassin, souvent directement au bloc opératoire 

















* BILAN PRE-TRANSFUSIONNEL : Groupe-Rhésus, RAI 
* Bilan standard : TP, TCA, iono sang, fonction rénale, glycémie, 
* Autres : Gaz du sang, CPK (fraction MB), ALCOOLEMIE +++, 


BILAN 
BIOLOGIQUE 











AUTRES 


C- HIERARCHISATION DE LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 


TRAITEMENT DES URGENCES VITALES 
* NEUROLOGIQUES : Hématome extradural avec signes d'engagement 
* CARDIO-CIRCULATOIRES : Hémorragie interne ou externe, 
* RESPIRATOIRES : Hémo-pneumothorax compressif 


TRAITEMENT DES URGENCES FONCTIONNELLES 


+ [schémie d'un membre 
* Fracture du rachis avec complication neurologique 
* Fracture ouverte, luxation…. 
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Traumatismes du rachis 


ITEM à TES TUE ES | 
201301 TRAUMATISMES DU RACHIS 
MOD 11/0D 5 # | 


- RAPPELS ANATOMIQUES 





A- LE RACHIS (fig.1) 


- Le rachis peut être considéré comme une longue tige osseuse, résistante et flexible, qui engaine et protège 
la moelle épinière contenue dans le canal rachidien, || se compose d'éléments osseux superposés, statiques 
et indéformables, les vertébres, reliées entre elles par un système disco-ligamentaire, élastique et 
déformable, qui permet la mobilité de l’ensemble. 
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B- LA VERTEBRE (fig.2 et 3) 


- La vertèbre peut être divisée en 3 segments, d'avant en arrière : 
- Le segment vertébral ANTÉRIEUR : composé de la partie antérieure du corps vertébral 
- Le segment vertébral MOYEN : composé du mur vertébral postérieur, des pédicules et des processus 
articulaires postérieures (ou articulations inter-apophysaires postérieures) 
- Le segment vertébral POSTERIEUR : composé des lames, des processus transverses et du processus 
épineux 

- Une lésion du segment vertébral moyen fait craindre a priori l'instabilité (cf. notion de stabilité) 
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C- LE SEGMENT MOBILE RACHIDIEN (fig.4) 


- Le segment mobile rachidien est constitué par l'ensemble des éléments capsulo-disco-ligtamentaires qui 
unissent 2 vertèbres adjacentes : (d'avant en arrière) Ligament longitudinal antérieur, disque intervertébral, 
ligament longitudinal postérieur (LLP), ligament jaune, capsules articulaires postérieures et ligament inter- 
épineux. Le LLP semble jouer un rôle majeur de stabilisation intervertébral. [| est comparé au pivot central 
dans l'articulation du genou. 
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D- NOTION DE STABILITE INTERVERTEBRALE 


- DEFINITION DE LA STABILITE +++ : Faculté de maintenir lors d'une contrainte physiologique un même 
rapport entre les vertèbres, afin d'éviter une lésion initiale ou ultérieure de la moelle épinière ou des racines 
rachidiennes. 

- Une lésion INSTABLE peut donc se déplacer progressivement, et entraîner compression médullaire et cal 
vicieux 

- Une instabilité peut être d'origine DISCO-LIGAMENTAIRE. Si l'ensemble des moyens d'union de 2 
vertèbres adjacentes est rompu, plus rien ne peut empêcher le glissement relatif de l'une sur l’autre. C'est le 
cas dans les lésions complètes du SEGMENT MOBILE RACHIDIEN, et c'est la définition d'une ENTORSE 
GRAVE DU RACHIS. 

- L'instabilité peut aussi être d'origine OSSEUSE. Îl s'agit alors de l'instabilité du foyer de fracture lui-même, 
et non d'une vertèbre par rapport à l'autre. Seules les fractures qui atteignent le SEGMENT VERTEBRAL 
MOYEN sont potentiellement INSTABLES. 

- Tout traumatisme du rachis doit être analysé en terme de lésion ostéo-articulaire, en tenant compte certes, des 
lésions osseuses, mais aussi des lésions disco-ligamentaires. Ainsi, une fracture sans critère d'instabilité 
osseuse, peut être associée à une lésion du segment mobile rachidien (rachis cervical+++), rendant l'ensemble 
lésionnel instable. 


Il- EPIDEMIOLOGIE-PHYSIOPATHOLOGIE 
A- EPIDEMIOLOGIE 


- C'est au niveau de la région cervical, que les traumatismes rachidiens sont les plus fréquents. 

- Terrain : SUJETS JEUNES (20-40 ans), PREDOMINANCE MASCULINE (90% des cas) 

- CONTEXTE DE POLYTRAUMATISME le plus souvent +++ (fréquence des lésions associées) 
- Circonstances de survenue : 


+ ACCIDENT DE LA VOIE PUBLIQUE (2 roues, voitures, piétons) “ 
TRAUMATIQUE + CHUTE D'UN LIEU ELEVE +++ (AT, défenestration) 


+++ + SPORTS A RISQUES (EQUITATION, parapente ...) 





+ Rarement, les fractures surviennent sur un OS PATHOLOGIQUE 
ATRAUMATIQUE (Tumeur osseuse ou ostéoporose) chez le sujet âgé (60-70 ans) 

+ Après un traumatisme minime où SPONTANEMENT 

+ Fréquence des lésions étagées du rachis +++ 
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- Types de lésions prédominants selon l'étage rachidien : 


RACHIS CERVICAL SUPERIEUR C1-C2 e FRACTURES +++ 


; | + ENTORSES / LUXATIONS +++ 
RACHIS CERVICAL INFERIEUR C3-C7 * FRACTURES + 





RACHIS THORACO-LOMBAIRE + FRACTURES +++ (charnière D11-L2 +++ 


B- PHYSIOPATHOLOGIE 


1- L'ENTORSE RACHIDIENNE : Description au niveau du rachis cervical inférieur (RCI) 


+ Traumatisme indirect, en HYPER-FLEXION le plus souvent, rarement en 
HYPER-EXTENSION. 

+ COUP DU LAPIN (ou whiplash injury) : Mécanisme lésionnel secondaire 
à une DECELERATION BRUTALE du corps après un choc frontal 


associant une HYPER- FLE XION suivie dans un second temps par une 
HYPER-EXTENSION 


MECANISMES 


+ Traumatisme disco-ligamentaire du SEGMENT MOBILE RACHIDIEN 
(SMR) : 
LESION - ENTORSE BENIGNE : distension ou déchirure incomplète du SMR 
ANATOMIQUE (avec en particulier, respect du LLP), qui reste compétent 
- ENTORSE GRAVE : rupture complète du SMR, responsable d'une 


subluxation d'une vertèbre par rapport à une autre. Aucune tendance à la 
cicatrisation spontanée. 


+ ENTORSE BENIGNE : « raideur » rachidienne ou inversion de la lordose 
cervicale physiologique par contracture réflexe des muscles paravertébraux 


+ ENTORSE GRAVE : Subluxation rachidienne qui peut être présente 


d'emblée où être masquée tant que la contracture musculaire maintient le 
CONSEQUENCES rachis en rectitude. Le bilan radiologique doit mettre en évidence ces 
RADIOLOGIQUES signes de subluxation (fig.6 et 7) : 


1. Antélisthesis > 3 mm 

2. Angulation des plateaux vertébraux > 15° 

3. Baillement des articulaires postérieures ( perte de parallélisme des 
surfaces articulaires postérieures et subluxation) 

4, Écart inter-épineux anormal 


- Selon la violence du traumatisme, le glissement peut être responsable 
d'une LUXATION intervertébrale (luxation articulaire postérieure) 
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2- LA FRACTURE RACHIDIENNE 


- Les différents mécanismes lésionnels responsables de fractures du rachis sont souvent associés à des degrés 
divers, et peuvent également induire des lésions disco-ligamentaires de manière conjointe. Ainsi, l'atteinte de 





- 3 mécanismes lésionnels principaux : 
+ COMPRESSION AXIALE (fig.8) 
- Sur un rachis en rectitude, les forces se répartissent harmonieusement sur 
le corps vertébral, et vont induire : 
+ Fracture-tassement des plateaux vertébraux 
+ Burst fracture (fracture comminutive avec éclatement du corps 
vertébral et parfois de l'arc postérieur)(Fig.11) : lésions plus 
fréquentes au niveau thoracique et lombaire 
- Sur un rachis en flexion modéré (plongeon en eaux peu profondes +++, 
chute d'une charge sur la tête dans les lésions du RCI), l'atteinte 
MECANISMES prédominera en avant : 
* Fracture-tassement antérieur (Fig.12) 
* Cas particulier de la Tear Drop fracture au niveau du RCI (Fig.13) : 
Fracture instable associée à une lésion complète du SMR. 


E———————— — CLÉ CLE LCÉLELCLE LCL CELE CL LCL CLS LÉLES CES CCE PTE DE CEPPTEEPEE EPP EEE EEEPEE SERIE ENCENE ETENer eeeseseeeseess 


















+ FLEXION - DISTRACTION POSTERIEURE (fig.9) 

- Mécanisme surtout pourvoyeur d'entorse ou de luxation (cf) 

- || peut co-exister des lésions osseuses en compression en avant 
(tassement antérieur) et par arrachement au niveau du segment postérieur 

(fracture de lame ou du processus épineux) 
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+ ROTATION (fig.10) 
- Les forces en torsion vont induire des lésions asymétriques : 
* Luxation unilatérale (Fig.14) : Luxation d'une seule articulation 
interapophysaire postérieure 
* Fracture-luxation unilatérale (Fig.15) 
* Fracture-séparation du massif articulaire (Fig.16 

















- 2 notions vont guider l'analyse lésionnelle : 


+ LA LESION EST-ELLE STABLE ? 
- Une fracture sera a priori INSTABLE s'il existe une atteinte du SEGMENT 
VERTEBRAL MOYEN ou si elle est associée à une rupture complète du 
| SEGMENT MOBILE RACHIDIEN (cf.notion de stabilité) 


__ LESIONS INSTABLES 
* Fracture-tassement / Fracture- + BURST FRACTURE 
LESIONS séparation du corps vertébral avec * Lésions en distraction 
ANATOMIQUES respect du mur postérieur | postérieure (entorse grave du rachis 
* Fractures parcellaires isolées de | cervical, fracture-luxation, luxation) 
l'arc postérieur et/ou des ° Tear-drop fracture 
processus transverses ou épineux * | ésions en rotation 


- Un recul du mur postérieur est considéré comme grave s'il entraîne un 
retentissement neurologique et/ou s'il rétrécit le diamètre antéro-postérieur 
du canal rachidien de plus de 50% 


* EXISTE T'IL UN RETRECISSEMENT CANALAIRE ? 


- L'atteinte du SEGMENT VERTEBRAL MOYEN, et a fortiori un recul du 

mur postérieur est une indication formelle de TDM (cf.) 

- L’atteinte du SEGMENT MOBILE RACHIDIEN, suspecté sur les critères 
CONSEQUENCES radiographiques d'entorse grave ou sur le mécanisme lésionnel est une 
RADIOLOGIQUES | indication d'IRM (cf.) pour analyser les structures disco-ligamentaires. 


- Les radiographies standards suffiront à explorer une fracture isolée des 
SEGMENTS ANTERIEUR ET/OU POSTERIEUR ( tassement vertébral 
respectant le mur postérieur, fracture des lames, des processus transverses 
où épineux) 





Il- DIAGNOSTIC POSITIF 
A- EXAMEN CLINIQUE 
1- Conditions de l'examen 


- IMMOBILISATION STRICTE DU PATIENT EN DECUBITUS DORSAL, RACHIS EN RECTITUDE, 
- MANIPULATIONS PRUDENTES EN BLOC 

- EXAMEN À DEBUTER DES LES PREMIERS GESTES DE REANIMATION EFFECTUES 

- EXAMEN À CONSIGNER PAR ECRIT AVEC SCHEMA DATE 

- EXAMEN A REPETER 
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2- Interrogatoire 


- Horaire et CIRCONSTANCES DE L'ACCIDENT, délais de prise en charge, MECANISME LESIONNEL 
(PORT DE LA CEINTURE DE SECURITE+++) 
- Renseignements d'état civil (âge...), habitus 


- Antécédents médico-chirurgicaux, traitement habituel (anticoagulants +++...) 
- Signes fonctionnels +++ : DOULEURS RACHIDIENNES, torticolis, gêne respiratoire, PARESTHESIES 


ET/OU FAIBLESSE DES MEMBRES INFERIEURS, rétention aiguë d'urines et /ou priapisme 


3- Examen physique 
+ EXAMEN GENERAL : 


- ELIMINER UNE URGENCE VITALE (cf. polytraumatisme) : cardiocirculatoire, neurologique, respiratoire 


(paralysie diaphragmatique avec insuffisance respiratoire aiguë dans les lésions de niveau supérieur à C4) 


- Bilan des lésions associées +++ : cranio-faciale, thorax, abdomen, bassin, membres supérieurs et inférieurs 


(cf. polytraumatisme) 


° EXAMEN DU RACHIS : 


- INSPECTION à la recherche d'une ecchymose, d'une déformation localisée (saillie d'une épineuse, cyphose) 
- PALPATION des épineuses à la recherche d'un point douloureux, et des muscles paravertébraux à la 
recherche d'une contracture irréductible, 





Traumatismes du rachis 


+ EXAMEN NEUROLOGIQUE +++ : 


— Recherche d'un SYNDROME RADICULAIRE (compression, voire section d'une racine rachidienne) : 
(Fig.17) 
- [| peut rester isolé ++ (sans lésion médullaire associée) ou être masqué par une lésion médullaire 
- [l'est Secondaire à une fracture du massif articulaire ou moins souvent à une hernie discale 
- || associe dans le métamère atteint si Section complète : paralysie flasque avec anesthésie à tous les modes et 
aréflexie ostéo-tendineuse. L'amyotrophie est précoce 
- IL PERMET LE DIAGNOSTIC CLINIQUE DU NIVEAU LESIONNEL 


— Recherche d'une COMPLICATION MEDULLAIRE : 


- Par ordre de gravité croissante, on distingue : 
- La COMMOTION MEDULLAIRE : Sidération médullaire dont la récupération est constante et complète 
en quelques heures 
- La CONTUSION MEDULLAIRE secondaire à une compression (Cf. cours de neurologie) dont la 
récupération est aléatoire (cicatrice fibreuse) (symptomatologie variable Cf. neurologie). 
- Et la SECTION MEDULLAIRE qui est DEFINITIVE. Elle évolue en DEUX PHASES : 


CHOC SPINAL AUTOMATISME MEDULLAIRE | 


+ PHASE INITIALE (dès le traumatisme) + PHASE SECONDAIRE 

* || associe au dessous du niveau lésionnel : + Délais d'apparition variable (de quelques jours 

- Paralysie flasque à quelques semaines) 

- Anesthésie à tous les modes * || associe au-dessous du niveau lésionnel : 

- Aréflexie ostéo-tendineuse - Syndrome pyramidal avec paralysie 

- Rétention aiguë d'urines spasmodique et ROT vifs 

- Atonie du sphincter anal - Anesthésie à tous les modes 

* Un syndrome neuro-végétatif est fréquemment | - Vessie automatique 
associé (hypotension artérielle, bradycardie - Récupération des réflexes, anal et bulbo- 
sinusale sévère par atteinte des centres caverneux 
sympathiques) 

* La fin de la phase de choc spinal est attestée par 

l'apparition d'un automatisme médullaire 






































NB : Devant un patient présentant une paraplégie ou une tétraplégie post-traumatique faisant suspecter une 
SECTION MEDULLAIRE, l'examen clinique devra répondre à 2 questions : 


UEL EST LE NIVEAU LESIONNEL ? 
- Recherche du niveau sensitif net métamérique au-dessus duquel la sensibilité est normale (sur la face 
antérieure du tronc : D4 = mamelon, D6 = xyphoïde, D10 = ombilic, D12 = pli de l'aine) 








* EST CE QUE LA LESION MEDULLAIRE EST COMPLETE ? 
- L'EXAMEN DU PERINEE a un intérêt pronostic majeur, puisque la persistance d'une activité motrice ou 
d'une sensibilité périnéale affirme le caractère incomplet de la lésion médullaire 
- [| faudra parfois attendre la fin du choc spinal ( attesté par l'apparition d'un réflexe bulbo-caverneux ou 
clitoïdo-anal) pour fixer ce pronostic 


— Recherche d'une RETENTION AIGUE D'URINES par la palpation d'un globe vésical et/ou d'un 
priapisme 


AU TOTAL : 20% DES PATIENTS ONT UNE LESION NEUROLOGIQUE 
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B- BILAN PARACLINIQUE 
1- RADIOGRAPHIES STANDARDS 
— TECHNIQUE : 


+ CLICHE DE FACE BOUCHE OUVERTE 
+ CLICHES D'ENSEMBLE DU RACHIS CERVICAL F/P (bras tirés vers 
RACHIS le bas pour bien dégager C7, patient assis si possible) 
CERVICAL + +/- Clichés de 3/4 droit et gauche : analyse des foramens intervertébraux, et 
des processus articulaires 


+ Clichés de | 'ENSEMBLE DU RACHIS THORACIQUE ET 
LOMBAIRE face /profil et bassin de face 
RACHIS * À compléter par des clichés CENTRES SUR LES LESIONS face / 
THORACIQUE profil, et éventuellement 3/4, D et G. 
ET LOMBAIRE 


| NB : Chez le patient inconscient, il faut réaliser d'emblée des clichés de 
l'ensemble du rachis ( traumatisme du rachis jusqu'à preuve du contraire ++ 





+ RESULTATS : 
* INCIDENCE BOUCHE OUVERTE DE FACE : 


- Cette incidence élimine la superposition des maxillaires et des dents 


- Elle permet l'étude de L'APOPHYSE ODONTOIDE, DES MASSES LATERALES DE L'ATLAS ET DE 
LEURS RAPPORTS (écart anormal si > 7 mm) (Fig.18A, B et C) 
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+ INCIDENCE DE FACE (rachis cervical, dorsal ou lombaire) (fig.19A et B) : 


- En traumatologie, l'incidence de face est souvent beaucoup moins informative que le profil. 
- On étudiera particulièrement : 


- L'ALIGNEMENT VERTICAL DES PROCESSUS EPINEUX — Un écart latéral signe une lésion en 
ROTATION de la vertèbre 


- L'INTEGRITE DES PROCESSUS TRANSVERSES — Seule incidence permettant le diagnostic d'une 
fracture des processus transverses (Rachis lombaire +++) 


Traumatismes du rachis 
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- Elle va permettre le diagnostic de la majorité des lésions osseuses, ainsi que des lésions ligamentaires graves. 








- Elle permet d'apprécier la répercussion de la lésion sur l'équilibre saggital du rachis (cyphose, lordose) 
- On étudiera : 
- L'ALIGNEMENT DES BORDS ANTERIEUR, PUIS POSTERIEUR DES CORPS VERTEBRAUX (CV) 
—> Antélisthésis, si le déplacement est antérieur, rétrolisthésis s'il est postérieur 
- LA HAUTEUR DES CV ET DES DISQUES — Fracture-tassement si la hauteur des CV est diminuée. Le 
mur postérieur est-il respecté ? 
- L'ALIGNEMENT DES PROCESSUS ARTICULAIRES POSTERIEURES QUI DOIVENT FORMER 
UNE COLONNE ARTICULEE, ET LE PARALLELISME DES SURFACES ARTICULAIRES — Perte de 
parallélisme dans les entorses graves. Décalage et perte de l'alignement dans les luxations et les fractures- | 
luxations 
- L'ECART ENTRE LES PROCESSUS EPINEUX QUI DOIT ETRE REGULIER — Une augmentation | 
localisée de cet écart signe la rupture des ligaments postérieurs dans les entorses graves en flexion. | 
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* INCIDENCE DE 3/4 (rachis cervical, dorsal ou lombaire) (fig.21) : 


- EXPLORATION DES ISTHMES ET DES PROCESSUS ARTICULAIRES : Aspect caractéristique de 
l'image du ” petit chien ” 
- Le museau correspond au processus transverse, 
- L'œil est le pédicule, l'oreille est le processus articulaire supérieure, 
- Les pattes sont les processus articulaires inférieures, 
- La queue correspond au processus épineux et le corps à la lame. 
- Le cou du Rent chien FRITÉROnUe à l'isthme inter-articulaire qui est interrompu dans la sparyelse 





2- TOMODENSITOMETRIE DU RACHIS 


INDICATIONS + SYTEMATIQUE DEVANT TOUTE FRACTURE AVEC ATTEINTE 
ARE DU SEGMENT VERTEBRAL MOYEN 


+ Coupes millimétriques centrées sur les lésions (ORIENTEES par la 
radiographie standard +++) 

+ +/— Reconstruction sagittale et frontale, parfois tridimensionnelle 

+ Sans injection de produit de contraste 


TECHNIQUE 


* Diagnostic positif : il permet de bien visualiser dans le plan axial le 
DIAMETRE REEL DU CANAL VERTEBRAL, l'intégrité du MUR 
VERTEBRAL POSTERIEUR, les lésions de l'arc postérieur 

+ Indispensable si un acte chirurgical est indiqué 


RESULTATS 
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Luxation bilatérale. Reconstruction tridimensionnelle 
par tomodensitométrie. _} 
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Burst fracture sans compression 
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3- IRM DU RACHIS 





* ATTEINTE NEUROLOGIQUE 
NB : Particulièrement en cas d' ABSENCE DE CORRELATION 
|  RADIO-CLINIQUE ++ (déficit neurologique avec bilan osseux 
INDICATIONS radiologique normal). En effet, devant une paraplégie ou une 
tétraplégie avec des lésions osseuses majeures radiologiquement, 
l'IRM n'est pas indispensable pour porter le diagnostic de lésion 
médullaire 


* RECHERCHE D'UNE LESION DU SEGMENT MOBILE 
RACHIDIEN : IRM > TDM pour les parties molles | 
= | | = — | 


* Coupes axiales et coronales centrées sur les lésions. 
* Coupe sagittale de l'ensemble du rachis thoracique et lombaire 
| + Séquences pondérées 
TECHNIQUE - T1 (informations morphologiques) : aspect du cordon médullaire | 


(compression), taille du canal vertébral 
- T2 (altérations structurales) : lésions disco-ligamentaires +++, œdème, 
hémorragie, nécrose 
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+ Diagnostic positif : RECHERCHE D'UN AGENT COMPRESSIF 
(fragment osseux, disque intervertébral, hématome) 
+ Etude de la stabilité +++ (lésions de l'appareil disco-ligamentaire) 


RESULTATS « Bilan des lésions associées 
+ Pronostic fonctionnel ? (sévérité de l'atteinte médullaire) : étude en 
cours 





NB : Les autres examens invasifs comme la myélographie ne sont plus utilisés qu'en cas de contre-indications 
à l'IRM (stimulateur cardiaque, corps métallique intra-oculaire.…..) 


4- RADIOGRAPHIES DYNAMIQUES DU RACHIS CERVICAL (fig.22) 


+ BUT : Démasquer une entorse grave, initialement peu ou pas déplacée 
et stabilisée par la contracture musculaire réflexe 
+ QUI ? Toutes les entorses cervicales d'allures bénignes, avec 
contracture Initiale et sans déficit neurologique 
+ QUAND ? Une dizaine de jours après le traumatisme et/ou dès la 
| disparition de la contracture ( INDISPENSABLE) 


À INDICATIONS 


+ Sur un patient éveillé et conscient 

+ Classiquement en présence du chirurgien 

* Clichés radiographiques standards de profil en mouvements de 
FLEXION, puis d'EXTENSION maximale du rachis cervical 


TECHNIQUE 


+ Recherche des mêmes CRITERES D'ENTORSE GRAVE que sur les | 


RESULTATS radiographies initiales (cf. l'entorse rachidienne) 
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II- EVOLUTION 


A- EVOLUTION FAVORABLE 


— __« Délais de consolidation osseuse : 3 mois 
| _ ABSENCE DE + PAS DE CICATRISATION SPONTANEE DES LESIONS 
SIGNES NEUROLOGIQUES | DISCO-LIGAMENTAIRES +++ (instabilité définitive) 


* Le pronostic vital n est que rarement engagé en urgence 
(sauf contexte de polytraumatisme ++) 
| + Le pronostic fonctionnel dépend de nombreux facteurs : 
PRESENCE DE - NIVEAU LESIONNEL (les lésions cervicales sont de plus 
SIGNES NEUROLOGIQUES | Mauvais pronostic) | 
- CARACTERE COMPLET OÙ NON de la paraplégie ou de la 
tétraplégie 
- NIVEAU DE RECUPERATION NEUROLOGIQUE A 48 
HEURES 





B- LES COMPLICATIONS 
1- Les complications aiguës 
e NEUROLOGIQUES (cf. examen clinique) 


+ TROUBLES CARDIO-CIRCULATOIRES pendant la phase de choc spinal. [Is sont favorisés par la 
mobilisation du patient : 
- PARALYSIE VASOMOTRICE secondaire à une paralysie du système sympathique 
- HYPOTENSION par hypovolémie relative 
- Bradycardie sévère réflexe 


+ TROUBLES VENTILATOIRES : diminution de l'ampliation thoracique dans les traumatismes 
du rachis thoracique, paralysie diaphragmatique (racine C4) dans les traumatismes du rachis de niveau 
supérieure à C4 (prévoir une hospitalisation dans un service de réanimation) 


+ AUTRES : digestives (ulcère de stress, iléus fonctionnel), urologique (rétention aiguë d'urines)..., à part 
LES LESIONS ASSOCIEES 


2- Les complications secondaires 


- COMPLICATIONS DE DECUBITUS (patients paraplégiques) : 
* Escarres de la région sacrée et des talons, 
+ Complications Thrombo-emboliques 
COMPLICATIONS * Raideurs articulaires, ostéoporose, 
GENERALES + Pneumopathie de déglutition, OAP, atélectasie, 
+ Troubles du transit, 
+ Infection urinaire (1° cause de mortalité chez le patient paraplégique) 
+ Syndrome dépressif 


+ DEPLACEMENT SECONDAIRE +++, conséquence de l'instabilité 
de la fracture. Le risque essentiel est une LESION NEUROLOGIQUE 


COMPLICATIONS SECONDAIRE 
LOCALES + AUTRES : complications iatrogènes (traitement chirurgical) : raideur 
du segment rachidien ostéosynthésé, brèche durale, sepsis du matériel 
d'ostéosynthèse, débricolage, matériel saillant et douloureux 


55 














KB Orthopédie Traumatologie 


3- Les complications tardives 


+ Conséquences neurologiques : sténose canalaire avec 
MYELOPATHIE PROGRESSIVE 

+ Conséquences Fonctionnelles : 

- RAIDEUR 

- SEQUELLES DOULOUREUSES, au maximum véritable sinistrose 
empêchant la reprise de toute activité 

- TROUBLES STATIQUES DOULOUREUX (cyphose angulaire +++) 

- Séquelles esthétiques 


CALS VICIEUX 
(Fig. 23) 


* Exceptionnelle 
PSEUDARTHROSE + Foyer de fracture mobile et douloureux 
+ Intérêts de la scintigraphie osseuse 





IV- TRAITEMENT 


À- LES MOYENS THERAPEUTIQUES 


1- Le traitement fonctionnel 


+ COLLIER ANTALGIQUE x 10 jours (Fig. 24) 
+ AUTO-REEDUCATION SOUS COLLIER +++ (amyotrophie précoce) 
* Mesures associées : 
- Traitement médical : antalgiques simples, MYORELAXANT, anti- 
RACHIS inflammatoires non stéroidiens 
CERVICAL - Arrêt de travail x 10 jours, AT si nécessaire 
- Certificat médical initial descriptif 
* Surveillance : 
- Clinique : douleurs cervicales, contracture musculaire, céphalées, 
vertiges (examen neurologique +++) 
- Paraclinique : CLICHES DYNAMIQUES (cf.) 


+ REPOS AU LIT en décubitus dorsal SUR UN PLAN DUR jusqu'à 
disparition des douleurs 
RACHIS * MISE EN CHARGE RAPIDE dès disparition des douleurs AVEC 
THORACIQUE CORSET ANTALGIQUE (parfois précoce, dès le 3° jour) 
ET LOMBAIRE + REEDUCATION +++ : 
- Rééducation des muscles fléchisseurs et extenseurs du rachis 
- Apprentissage des exercices de levers et de couchers, vérouillage 
lombaire ( épargne discale) 
- Station assise prolongée proscrite x 2 mois 





















2- Le traitement orthopédique 





* MINERVE CERVICALE PLATREE avec appui occipito-mentonier 
+/- avec rappel frontal (minerve indienne). Durée d'immobilisation : 
3 mois 

* Surveillance : 

- Clinique : CF. ci-dessus 
- Paraclinique : CONTROLES RADIOLOGIQUES ITERATIFS À LA 
RECHERCHE D'UN DEPLACEMENT SECONDAIRE 










RACHIS 
CERVICAL 














+ REDUCTION PAR MANŒUVRES EXTERNES SI FRACTURE 
DEPLACEE (pour les fractures cyphosantes de la région thoraco- 


















RACHIS lombaire : récupération de la lordose physiologique +++), 
THORACIQUE ° IMMOBILISATION : 
ET LOMBAIRE - Niveau lésionnel dorsal bas ou lombaire : corset plâtré avec 3 points 






d'appui (dorsolombaire, sternal et pubien). (Fig.25) 
- Durée d'immobilisation : 3 mois 

























3- Le traitement chirurgical : 3 TEMPS 
- REDUCTION du foyer de fracture 
- CONTENTION : ostéosynthèse +/- greffe osseuse en cas d'atteinte disco-ligamentaire (arthrodèse +++) 


f 


après lever d'une éventuelle compression radiculaire ou médullaire (Fig.26) 
- IMMOBILISATION : corset plâtré ou plexidur x 1 à 3 mois 
- Mesures associées : REEDUCATION, SURVEILLANCE 


B- LES INDICATIONS THERAPEUTIQUES 


* ABSENCE DE SIGNES NEUROLOGIQUES 
* LESIONS STABLES 

* Absence de troubles statiques, absence de rétrécissement canalaire 
* Ex. : Entorse bénigne du rachis cervical, fracture-tassement 
ostéoporotique 










TRAITEMENT 
FONCTIONNEL 













* ABSENCE DE SIGNES NEUROLOGIQUES 

° LESIONS STABLES 

* Troubles statiques modérés (cyphose < 10° ou scoliose < 5°), sténose 
canalaire minime 

* Ex. : Fracture tassement antérieur 





TRAITEMENT 
ORTHOPEDIQUE 









+ SIGNES DE COMPRESSION MEDUL LAIRE ou atteinte 
monoradiculaire ne cédant pas après réduction, 

* LESIONS INSTABLES 

+ Troubles statiques importants, sténose canalaire majeure 

* Ex. : Entorse grave du rachis cervical, Burst fracture 










TRAITEMENT 
CHIRURGICAL 
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Traumatismes fermés du thorax 


ITEM 201 


LES TRAUMATISMES FERMES 
MOD 1° DU THORAX 


l- EPIDEMIOLOGIE - PHYSIOPATHOLOGIE 
A- EPIDEMIOLOGIE 


- TRAUMATISMES FREQUENTS +++ (1/3 des admissions en centre de traumatologie) 

- [ls sont la conséquence de TRAUMATISMES VIOLENTS, dominés en pratique civile par les 
ACCIDENTS DE LA VOIE PUBLIQUE, [ls sont plus rarement observés dans les accidents du travail 
(chute d'un lieu élevé), les agressions, les séismes et éboulements. 

- Terrain : HOMME de 20-40 ans généralement POLYTRAUMATISE (Un traumatisme du thorax est présent 
chez 2/3 des patients polytraumatisés et, est à l'origine d'un quart des décès, la majorité survenant avant 
l'arrivée à l'hôpital +++) 

-10% des lésions intéressent la paroi thoracique (10% de volets thoraciques), 20% le poumon, et moins de 5% 
le cœur, l'aorte, le diaphragme, et l'œsophage. 


B- PHYSIOPATHOLOGIE 
1- Mécanismes physiques 


- [n'y a PAS DE PARALLELISME entre les lésions pariétales et les lésions endo-thoraciques +++ 
- 3 MECANISMES PRINCIPAUX sont à l'origine des traumatismes fermés du thorax : 


+ THORAX IMMOBILE initialement : agression avec 


un objet contondant, éboulement, séisme. 
CHOC DIRECT PAR COMPRESSION | + MECANISME SIMPLE 


OÙ ECRASEMENT +++ | + LESIONS PARIETALES EN REGARD DU POINT 
D'IMPACT (fractures de cotes) 


+ THORAX MOBILE initialement : AVP, chute d’un 
lieu élevé. 
CHOC DIRECT AVEC + MECANISME DOUBLE : écrasement du thorax sur 


DECELERATION BRUTALE ++ un impact et décélération brutale 
+ LESIONS ENDOTHORACIQUES A DISTANCE | 
DES LESIONS PARIETALES de l'impact ++ | 
(rupture de l'isthme de l'aorte) 


* Propagation d'une onde de pression dont la source est | 
mécanique +++ (explosifs), électrique ou chimique 
+ LESIONS VISCERALES DIFFUSES SANS | 

LESION PARIETALE | 





- CAS PARTICULIER DE L'ENFANT : grande flexibilité de la paroi thoracique +++ (Fréquence des 
lésions endo-thoraciques sans lésion pariétale) 
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2- Conséquences physiopathologiques 


| Atteinte de la Atteinte des voies aériennes Atteinte de la Hémorragie 
mécanique ventilatoire et de l'échangeur pulmonaire fonction cardiaque 


Fractures costales Contusions pulmonaires Contusions myocardiques | Ruptures aortiques 































































volets costaux ruptures trachéobronchiques hémopéricarde hémothorax 
rupture diaphragmatique atélectasie tamponnade fractures 
épanchements pleuraux inhalation rupture pariétale lésions vasculaires 
épanchements médiastinaux Corps étrangers infarctus du myocarde 

en L . — 1) —_—_ |. —| 
Ÿ + 

Hypoxie + hypercapnie Choc hypovolémique 

— : anémie aiguë 


choc cardiogénique 












nt — | Fractures costales 
Encombrement | | Douleurs +++ | volets costaux 


besoins O; accrus | | | lésions associées 


, 





RL 


Il- STRATEGIES DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE 





A- SUR LES LIEUX DE L'ACCIDENT (Cf. polytraumatisme) 
B- AU CENTRE DE TRAUMATOLOGIE 


1- Traumatimes thoraciques fermés avec détresse vitale aiguë 


* DIAGNOSTIC POSITIF :ilest CLINIQUE +++ 







+ POLYPNEE ou TACHYPNEE (FR >35/min.), bradypnée, gasp, 
* SIGNES D'ENCOMBREMENT : bruits anormaux, cornage, 
wheezing, hémoptysie patente 

+ SIGNES DE LUTTE ou d'épuisement : battements des ailes du nez, 
tirage sus-claviculaire, respiration paradoxale, balancement thoraco- 
abdominal 

+ EMPHYSEME thoracique ou thoraco-cervical extensif 

+ CYANOSE (Parfois absente du fait de l'anémie aiguë ou de la 
vasoconstriction extrême) 

+ SIGNES NEUROLOGIQUES : troubles de la conscience, troubles 
du comportement. 
























DETRESSE 
RESPIRATOIRE AIGUE 


* SIGNES DE DEGLOBULISATION : pâleur cutanéomuqueuse, 
polypnée.…. 

+ SIGNES DE CHOC : effondrement de la TA avec pincement de la 
différentielle, pouls rapide et filant, troubles de la conscience, 
agitation, angoisse, pâleurs et froideur des extrémités, temps de 
recoloration cutanée allongé, marbrures, soif, oligo-anurie. 

+ SIGNES DE TAMPONNACUDE (QS) 













DETRESSE 
HEMODYNAMIQUE 








Traumatismes fermés du thorax 


* STRATEGIE THERAPEUTIQUE DEVANT UNE DETRESSE VITALE AIGUE : 





+ REANIMATION RESPIRATOIRE : 
- Libération des VAS et ventilation assistée 


Le mn - Assurer la liberté des plèvres (Drainage thoracique) ++ 
REANIMATION DE SAUVETAGE | + REANIMATION HEMODYNAMIQUE : 


ET STABILISATION DU PATIENT | - +/- Massage cardiaque externe 
- Remplissage vasculaire rapide 
- +/- Transfusion isogroupe-isorhésus 
- +/- Ponction péricardique (Tamponnade ++) 





+ Bilan prétransfusionnel : GR, RAI, NFS 

+ Bilan préopératoire : ECG, bilan d'hémostase 

* BILAN LESIONNEL RAPIDE : 
- Radiographie du thorax 
- Echographie abdominale et radiographie du bassin de face 
pour éliminer une détresse hémodynamique d'origine 
EXTRA- THORACIQUE (fracture du bassin et/ou lésions 
intra-péritonéales) +++ 


BILAN PARACLINIQUE 
EN URGENCE 








Bilan des lésions associées TDM THORACIQUE ETO au lit en urgence 
= ———— — __ SPIRALEE | 
+ 


ANOMALIES DU MEDIASTIN THORACOTOMIE 
ANTERIEUR ET MOYEN en urgence 


—; 


ANGIOGRAPHIE 
+ prise en charge en milieu 
| chirurgical spécialisé 











2- Traumatismes thoraciques fermés sans détresse vitale aiguë 


+ EXAMEN CLINIQUE COMPLET : 
— INTERROGATOIRE du blessé ou de son entourage, feuille de ramassage des secouristes : 


- Circonstances et violence du traumatisme, port de la CEINTURE DE SECURITE 
- DELAI ECOULE AVANT LA PRISE EN CHARGE MEDICALE 

- SIGNES FONCTIONNELS 

- TRAITEMENT DEJA EFFECTUE +++ 


- Antécédents médico-chirurgicaux (état cardio-respiratoire antérieur), traitement habituel (anticoagulant +++) 
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— EXAMEN PHYSIQUE : 


+ L'INSPECTION recherche : 
- Une plaie ou un hématome pariétal, témoins de l'impact 
- Une déformation de la silhouette thoraco-cervicale, et l'existence 
d'une turgescence jugulaire. 

+ LA PALPATION recherche une fracture isolée de côte ou un VOLET 

{ | EXAMEN COSTAL., une fracture sternale ; elle recherche également la crépitation | 
THORACIQUE gazeuse d'un EMPHYSEME SOUS-CUTANE 

* LA PERCUSSION recherche le tympanisme d'un pneumothorax et/ou 
la matité d'un hémothorax 

* L'AUSCULTATION cardio-pulmonaire recherche une asymétrie ou 
une diminution du murmure vésiculaire, un frottement et/ou un souffle, 
et un assourdissement des bruits du cœur. 


+ PALPATION DES POULS PERIPHERIQUES aux 4 membres à la 
recherche d'une asymétrie 

+ Prise de TA aux 2 bras 

* Recherche d'une HEMOPTYSIE 

* BILAN DES LESIONS ASSOCIEES (Abdomen +++) 


EXAMEN 
EXTRA-THORACIQUE 


* Interrogatoire 
* Examen physique complet 
DIAGNOSTIC * Bilan paraclinique : 
POSITIF - Bilan préopératoire : GR, RAI, NFS, bilan d'hémostase, ECG... 
- Bilan lésionnel : Radiographie du thorax de face, TDM thoracique +/- 
échocardiographie, bilan des lésions associées : rachis, abdomen.…. 


| 
| 
} 
| 


+ Maintien d'une hématose correcte : libération des VAS, oxygénothérapie, 
assurer la liberté des plèvres (+/-drainage) 

+ Maintien d'une stabilité hémodynamique (remplissage vasculaire rapide) 

+ Traitement de la douleur +++ 

PRISE ENCRRBÉES | SURVEILLANCE : 
INITIALE - Clinique : Pouls, TA, T°c, conscience, douleurs, état respiratoire (FR, 

auscultation)/1/2 heure pendant 2 heures, puis / 4 heures ; ECG, bullage / ] 
- Biologie : NFS, iono sang, urée, créat, GDS /] 
- Radiologique : Thorax de face / J 

* TRAITEMENT SPECIFIQUE (Cf. traitement étiologique) 





I1- DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 


A- PATHOLOGIES TRAUMATIQUES DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE 





1- Les traumatismes pleuraux 
+ PHYSIOPATHOLOGIE : 


— HEMOTHORAX par lésions des vaisseaux pariétaux, intercostaux ou thoraciques internes +++, par 
lacération du parenchyme pulmonaire... 
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Traumatismes fermés du thorax 


—> PNEUMOTHORAX : 3 mécanismes principaux : 


- PLAIE du parenchyme pulmonaire par un fragment costal fracturé, 
- LACERATION du parenchyme pulmonaire par une décélération brutale, 
- ET HYPERPRESSION INTRATHORACIQUE brutale à glotte fermée. 


+ DIAGNOSTIC POSITIF : 


HEMOTHORAX 


PNEUMOTHORAX 














+ ARGUMENT DE FREQUENCE : 2/3 des traumatismes du thorax +++ 
* ANAMNESE : traumatisme thoracique direct 

+ EXAMEN CLINIQUE : 

- Signes fonctionnels : cf. ci-dessus 

- Examen physique : MATITE A LA PERCUSSION 

* RADIOGRAPHIE DU THORAX qui confirme le diagnostic ; la TDM 
thoracique est l'examen le plus sensible (Fig. 1) 

* DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : piège diagnostique = RUPTURE 
DIAPHRAGMATIQUE droite ou gauche (80%) avec luxation intra- 
thoracique du foie ou de la rate. Le drainage thoracique est contre-indiqué 
(Une plaie splénique ou hépatique peut majorer le syndrome hémorragique) 


* ARGUMENT DE FREQUENCE : 30% des traumatismes du thorax 

* ANAMNESE : traumatisme thoracique direct 

* Un EXAMEN CLINIQUE normale n'élimine pas le diagnostic (30%) 

- Signes fonctionnels : douleurs thoraciques, immobilité d'un hémithorax, 
dyspnée 

- Examen physique : tympanisme à la percussion, diminution ou abolition 
du murmure vésiculaire, +/- frottement pleural en cas de décollement 
minime 

e RADIOGRAPHIE DU THORAX de face qui confirme le diagnostic (QS) 
En cas de traumatisme sévère, la mise en place d'une sonde gastrique 
permet d'apprécier la position du médiastin sur le cliché. La TDM 
thoracique est l'examen le plus sensible (Fig. 2) 
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+ TRAITEMENT : 


— HEMOTHORAX : 


FTP = EE  —— 
. MINIME ISOLE > 200 m : ASSOCIE À UN PNEUMOTHORAX | 


—#- 


SURVEILLANCE SIMPLE 






DRAINAGE 
| 1,5 L> 24h 
> 1L d'emblée 
:  d. SE = 
Ablation des drains Délais >10 jours + THORACOTOMIE 
si hémothorax résolutif | 


— PNEUMOTHORAX OUVERT | CHIRURGIE PARIETALE 
| 


EL 
| +/- THORACOTOMIE 
COMPRESSIF 





| 
TARISSEMENT 


Hémothorax cloisonné 





REDRAINAGE 
| 














NON COMPRESSIF 







- Hémothorax associé 

- Lésions associées engageant 
le pronostic vital 

- Instabilité hémodynamique 

- Tare respiratoire | 


- Bilatéral | 


NON 


Emphysème sous-cutané | 


bullage non résolutif après 4) 






DRAINAGE 


| 
| 











Rupture trachéo-bronchique 
plaie pulmonaire 


Arrêt du bullage THORACOTOMIE 


ablation du drain après 
thorax de contrôle 









| 
SURVEILLANCE SIMPLE 








NB : Le terme de « bullage » fait référence au passage de l'air à travers l'eau contenue dans le flacon de 
drainage. |! s'agit de l'air contenu dans la cavité pleurale qui est aspiré par le drain thoracique. Le flacon 
de drainage est relié à une extrémité au drain pleural et est branché sur le vide, en aspiration par son autre 
extrémité. L'eau qui y est disposée, n'est là que pour révéler un éventuel passage de bulles d'air. 


2- Les traumatismes de la paroi thoracique 


° LES FRACTURES DE COTES : 





— FRACTURES ISOLEES DE COTES : 


- ARGUMENT DE FREQUENCE : 2/3 des traumatismes fermés du thorax 

- FRACTURES BENIGNES en l'absence d'antécédents pulmonaires ou de lésions associées 

- DIAGNOSTIC CLINIQUE +++ : douleurs pariétales accrues par les mouvements respiratoires, douleurs 
exquises à là palpation du foyer de fracture 
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Traumatismes fermés du thorax 


- BILAN RADIOLOGIQUE : radiographie standard du thorax de face / profil, gril costal 
- FAUX NEGATIFS dans 10-50% des cas selon les séries (fractures du cartilage costal, fractures non 
déplacées) 
- Seul intérêt de la radiologie : BILAN DES COMPLICATIONS +++ (Volet costal, hémothorax, pneumo- 
thorax, contusion pulmonaire, +/- traumatisme des gros vaisseaux) 
- Les atteintes les plus fréquentes concernent les 5°7°, 67°, 7% et 8°" côtes, 
- PIÈGES DIAGNOSTIQUES : Les traumatismes des côtes flottantes doivent faire rechercher une atteinte 
hépatique, splénique ou rénale, et les atteintes des côtes supérieures (1° et 2°" côtes), des lésions trachéo- 
bronchiques ou des gros vaisseaux. Le bilan radiologique devra être complété (Echographie abdominale 
+/- TDM ; échocardiographie +/- TDM thoracique) 
- TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE : antalgiques, AINS en l'absence de contre-indications 


— VOLETS THORACIQUES : 


+ EXISTENCE SUR AU MOINS 3 ETAGES COSTAUX 
CONSECUTIFS D'AU MOINS 2 FOYERS DE FRACTURE 
AU NIVEAU DE CHAQUE ARC COSTAL 











DEFINITION 







_* Les VOLETS ANTERIEURS (traits de fracture sur les côtes ou sur les 
cartilages costaux de part et d'autre du sternum (volets sterno-costaux)) 
- Volets très mobiles 

- Lésions endo-thoraciques souvent associées +++ 

| + Les VOLETS LATERAUX, le plus souvent mobiles, sont souvent 
responsables d'une RESPIRATION PARADOXALE. [Is sont délimités 
par un trait de fracture antérieur et un trait de fracture latéral 

* Les VOLETS POSTERIEURS, du fait de l'existence de masses 
musculaires importantes, sont le plus souvent stables 














CLASSIFICATION 













* La mobilité du volet permet de distinguer les volets : 
- Accrochés (fractures engrenées avec risque de mobilisation secondaire) 
- Embarrés (enfoncement permanent) 

- Et mobiles (respiration paradoxale) 

+ La RESPIRATION PARADOXALE se définit comme des 
mouvements anormaux d'un volet thoracique instable qui s'extériorise à 
l'expiration et se déprime à l'inspiration (elle est à l'origine d'un 
épuisement respiratoire ++) 












| PHYSIOPATHOLOGIE 










* CLINIQUE : le volet est PARFOIS VISIBLE (respiration paradoxale) 
ou SEULEMENT PALPABLE 

+ BILAN COMPLEMENTAIRE : 

- RADIOGRAPHIES DU THORAX F/P avec clichés centrés sur les 
coupoles : la variété anatomique du volet est précisée. (Fig. 3) 

- FIBROSCOPIE BRONCHIQUE : 
- Systématique en cas de volet antérieur 
- Elle vérifie l'intégrité de l'arbre bronchique (rupture bronchique) et 

permet une aspiration dirigée. 

















DIAGNOSTIC 
POSITIF 













+ Elle est LE PLUS SOUVENT FAVORABLE 
* Le pronostic dépend des lésions endothoraciques associées +++ 
* Les complications ne sont pas spécifiques : 
- Hémothorax, pneumothorax suffoquant, contusions pulmonaires, 
encombrement trachéobronchique 
- Suppuration pleuro-pulmonaire,. 






EVOLUTION 
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* LES MOYENS THERAPEUTIQUES : 
—> Moyens de stabilisation du volet 
- VENTILATION ASSISTEE EN PRESSION POSITIVE (stabilisation | 
pneumatique interne) +++ 
- OSTEOSYNTHESE précoce (< 5 jours) 
— Les mesures associées (traitements symptomatiques) : 
- Hospitalisation en urgence en réanimation polyvalente 
- Traitement d'une lésion associée +++ (pneumothorax) 
- Traitement de la douleur +++ (antalgiques périphériques, +/- blocs 
intercostaux) 
- Lutte contre l'encombrement trachéobronchique (kinésithérapie, 
broncho-aspirations répétées) 
- Traitement préventif : décompensation d'une tare, complications de 
décubitus, infection urinaire, ulcère de stress, Kinésithérapie. 
- SURVEILLANCE : clinique, biologique, radiologique rapprochée 
° LES INDICATIONS : 
- Ventilation assistée en pression positive : elle n'est indiquée que si une 
ventilation assistée est nécessaire (LESIONS ASSOCIEES (contusion 


pulmonaire), TROUBLES DE LA CONSCIENCE) 
- Ostéosynthèse : EÉPUISEMENT RESPIRATOIRE formellement 


attribué à la seule respiration paradoxale 


TRAITEMENT 








EL __— pe: "3 For & ER: | 
Fig. 3: Volet thoracique antérolatéral gauche 


+ FRACTURE DU STERNUM : 


- DIAGNOSTIC POSITIF : 
- Douleurs, MARCHE D'ESCALIER à la palpation. Recherche systématique d'une respiration paradoxale 


(volet antérieur +++) 
- La radiographie standard du STERNUM DE PROFIL confirme le diagnostic. La TDM thoracique fait le 


bilan lésionnel endothoracique. 
- PIEGE DIAGNOSTIQUE +++ : CONTUSION MYOCARDIQUE à rechercher systématiquement par un 


bilan précis prescrit en urgence (ECG, échocardiographie, enzymes cardiaques) 
- TRAITEMENT : seule la stabilité de la fracture (et non le déplacement) guide le geste thérapeutique 


(ostéosynthèse) 
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Traumatismes fermés du thorax 


* RUPTURE DIAPHRAGMATIQUE : 


- EPIDEMIOLOGIE : moins de 5% des traumatismes thoraciques sévères : concerne essentiellement 
la coupole diaphragmatique gauche (> 90%). 

- PHYSIOPATHOLOGIE : contusion avec hyperpression abdominale 

- DIAGNOSTIC POSITIF : retard diagnostic en général > 24-48 heures. 

| - CLINIQUE : contusion pariétale, douleurs hémithoraciques, BRUITS HYDRO-AERIQUES intra 

| thoraciques à l’auscultation traduisant l'ascension intrathoracique des viscères creux intra-abdominaux. 

| Exceptionnellement à l'origine d'une détresse respiratoire. 

- RADIOGRAPHIE DU THORAX de face : ascension de l'hémi-coupole diaphragmatique concernée, image 
gazeuse anormale intrathoracique ++, enroulement intrathoracique de la sonde d'aspiration gastrique. 

- La TDM THORACIQUE confirme le diagnostic (Fig. 4A et 4B) 

- PRONOSTIC : la rupture diaphragmatique traduit toujours un traumatisme sévère et les lésions associées 
(Rupture splénique...) font le pronostic. 

- TRAITEMENT : systématique ++ ; suture chirurgicale en urgence différée, dès que l'état cardio-respiratoire 
du patient le permet 





Fig. 4 A : Rupture diaphragmatique droite. | 
Reconstruction tridimensionnelle par 
tomodensitométrie. 





3- Contusion pulmonaire 


- ÉPIDEMIOLOGIE : 2/3 des traumatisés du thorax selon certaines séries. Mortalité spécifique : 6 - 40% 
- ETIOLOGIE : traumatisme direct du parenchyme pulmonaire (traumatisme thoracique) ou indirect 
(polytraumatisme, écrasement, BLAST) 
- DIAGNOSTIC POSITIF : 
- Anamnèse : notion de traumatisme important, d'écrasement ou de Blast dans les dernières 24 heures, hémo- 
ptysie ou sécrétions bronchiques sanglantes à l'admission. 
- Signes cliniques : douleurs thoraciques, polypnée : syndrome de condensation à l'auscultation (QS) 
- Diagnostic radiologique : 
- Radiographie standard du thorax F/P : syndrome alvéolaire (QS) apparaissant après quelques heures 
- TDM thorax : permet un diagnostic précoce, un bilan lésionnel précis et la surveillance thérapeutique 
- Biologie : les GDS sont sans signification diagnostique et ne permettent pas de quantifier les lésions 
- EVOLUTION : 
- Risque évolutif précoce majeur : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigu | 
- Evolution le plus souvent (> 90%) spontanément favorable (dès la 72°" heure) avec résorption et 
cicatrisation fibreuse des zones lésées dans un délai de 30 jours 
- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : pneumopathie d'inhalation, embolie graisseuse 
- TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE +++, Intubation et ventilation assistée sont à éviter maïs le plus 
souvent incontournables, 
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4- Lésions des voies aériennes 


- EPIDEMIOLOGIE : incidence faible (< 2% des traumatisés graves du thorax). Mortalité > 30% 
- DEFINITION : rupture complète de la paroi de l'arbre trachéobronchique 
- PHYSIOPATHOLOGIE : 


- Ecrasement thoracique 
- Cisaillement des structures trachéobronchiques secondaire à une décélération brutale 


- DIAGNOSTIC POSITIF : 


- Anamnèse : traumatisme thoracique violent 
- Clinique : pneumothorax associé à un emphysème cervico-médiastinal extensif ++, hémoptysie, 


- Bilan paraclinique : pneumo-médiastin à la radiographie du thorax, fibroscopie trachéobronchique en 
} urgence pour la difficile confirmation diagnostique et le bilan lésionnel topographique 
- TRAITEMENT : urgence chirurgicale 


B- PATHOLOGIES TRAUMATIQUES CARDIO-VASCULAIRES 


1- Rupture traumatique aiguë de l'isthme de l'aorte 


- EPIDEMIOLOGIE : de survenue RARE : contexte de POLYTRAUMATISME SEVERE +++ 


- PHYSIOPATHOLOGIE : 
- Rupture traumatique aiguë de l'isthme de l'aorte, 
- à la jonction crosse aortique mobile — aorte thoracique descendante fixée, 
- par un MECANISME DE CISAILLEMENT secondaire à une décélération brutale. 
- DIAGNOSTIC POSITIF 
- Anamnèse : violence du traumatisme 
- CLINIQUE : DETRESSE CARDIO-CIRCULATOIRE, asymétrie des pouls périphériques ++ 
- BILAN RADIOLOGIQUE : 
- Radiographie standard du thorax de face : 


- Elle peut être normale +++ 
- Elle peut montrer : un élargissement du médiastin sup. > 6cm, une disparition du bouton aortique, une 


déviation de la trachée vers la droite et de la bronche souche gauche vers le bas, et une fracture de côtes 





témoignant de la violence du traumatisme. 
- TDM THORACIQUE SPIRALEE pour la confirmation diagnostique (Fig. 5A) +/- angiographie (Fig. 5B) 
- PRONOSTIC SOMBRE (70% de mortalité immédiate et avant l'arrivée aux urgences) 
- TRAITEMENT : prise en charge en MILIEU CHIRURGICAL SPECIALISE EN URGENCE 





El d 
: Es ; 
Es, un … Hart Ti RE 


| Fig. 5 B : AORTOGRAPHIE. Rupture de | 
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Traumatismes fermés du thorax 


2- Traumatismes cardiaques (péricarde, myocarde, valves) 


* TRAUMATISMES PERICARDIQUES : 
—> 2/3 DES TRAUMATISMES THORACIQUES 
- Diagnostic positif échocardiographique +++ 
- Risques évolutifs : hémopéricarde, tamponnade 
- Traitement (QS) 


+ CONTUSIONS MYOCARDIQUES : 
—> 1/3 des traumatismes thoraciques 
- Diagnostic positif : 
- ASY MPTOMATIQUES LE PLUS SOUVENT. Aucun signe n'est spécifique (palpitations...) 
- ECG rarement contributif (+/- ESV, troubles de la conduction) 
- ECHOCARDIOGRAPHIE TRANS-OESOPHAGIENNE +++ : sensibilité et spécificité excellentes — 
troubles de la cinétique segmentaire 
- L'élévation des ENZYMES CPK n'est pas spécifique dans un contexte de polytraumatisme 
- Prise en charge thérapeutique : surveillance simple le plus souvent (pas de procédures spécialisées : USIC, 
coronarographie) 
- Le PRONOSTIC est BON 


*VALVULOPATHIES TRAUMATIQUES : INSUFFISANCE AORTIQUE (2/3 des valvulopathies) 
+ RUPTURE CARDIAQUE exceptionnellement 
C- PATHOLOGIES TRAUMATIQUES DU MEDIASTIN POSTERIEUR 


1- Traumatismes de l'œsophage 


- EPIDEMIOLOGIE : lésions EXCEPTIONNELLES ; Gravité des lésions associées +++ 
- DIAGNOSTIC POSITIF : 
- CLINIQUE : douleurs thoraciques, EMPHYSEME CERVICAL, syndrome infectieux sévère et précoce 
< 24h (médiastinite) évoluant vers l'état de choc septique 
- RADIOGRAPHIE DU THORAX (F/P) : clichés normaux dans 1/3 des cas. Le PNEUMO-MEDIASTIN 
n'est pas spécifique (rupture trachéobronchique) 
- Le reste du bilan comprend : FIBROSCOPIE OESOPHAGIENNE et lavement aux hydrosolubles pour 
confirmer le diagnostic ; fibroscopie trachéobronchique et T DM thoracique pour le bilan lésionnel 
- TRAITEMENT : URGENCE CHIRURGICALE 


2- Traumatismes du canal thoracique 


3- Traumatismes du rachis thoracique (Cf. traumatismes du rachis) 
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Les brülures 


ITEM 201 
LES BRULURES 


MOD 11 


l- EPIDEMIOLOGIE-ETIOLOGIE 
A- EPIDEMIOLOGIE 
- 500.000 personnes sont victimes de brûlures chaque année en France +++ 
- Les BRULURES THERMIQUES SONT LES PLUS FREQUENTES {80%) ; mais on renGOnIre 
également des brûlures par radiations ionisantes, des brûlures chimiques et des brülures électriques. 


- Les circonstances les plus fréquentes sont : 
- Les ACCIDENTS DOMESTIQUES +++ (60%) (cuisine, salle de bain) concernant les femmes, les enfants. 


- Les accidents du travail (20%) concernant essentiellement les hommes 
- Les accidents de la voie publique : incarcération dans un véhicule en feu 
- Les catastrophes collectives : attentats 


B- ETIOLOGIE 


1- Les brülures thermiques +++ (> 90%) 













* EAU BOUILLANTE, huiles à cuisiner sur le feu 
* Brülures MAL LIMITEES de profondeur variable qui dépend 
du temps de contact avec la peau 





LIQUIDES +++ 










+ CORPS METALLIQUES ++ (Poële), vêtements plastiques 
* Brülures LIMITEES de PROFONDEUR VARIABLE (qui 
dépend du temps de contact avec la peau) 





CORPS SOLIDES 
CHAUDS 









* Brülures MAL LIMITÉES souvent PROFONDES (les gaz 
chauds brülent d'autant plus que leur teneur en eau est élevée ++) 
* Brûlures au niveau des ZONES DECOUVERTES et des VOIES 
AERIENNES SUPERIEURES +++ 





GAZ CHAUDS 
(EXPLOSION) 












* FEU (brülure directe ou par inflammation des vêtements) 
+ ARC ELECTRIQUE (flamme formée entre les deux extrémités 
d'un conducteur sous tension) 





AUTRES 






2- Les autres agents des brûlures : brûlures chimiques ou électriques, radiations ionisantes 


Il: PHYSIOPATHOLOGIE -ANATOMO-PATHOLOGIE 





A- CONSEQUENCES PHYSIOPATHOLOGIQUES 


1- Sur le plan général, on distingue 2 phases 





* Courte phase de DESEQUILIBRE HEMODYNAMIQUE, marquée 
par une exsudation à l'origine de TROUBLES HYDRO- 
ELECTROLYTIQUES et protidiques +++ 

* AUGMENTATION DE LA PERMEABILITE CAPILLAIRE : 
extravasation avec fuite d'eau, d'électrolytes (Sodium), et de protéines 
hors du secteur vasculaire à l'origine d'une HEMOCONCENTRATION : 
une partie est reprise par voie lymphatique et renvoyée dans la circulation 
générale ; une partie est perdue, soit définitivement sous forme 
d'exsudats où de phlyctènes, soit temporairement dans les œdèmes. 

* Traduction clinique : PHLYCTENES, OEDEMES avec tendance au 

COLLAPSUS et au CHOC HYPOVOLEMIQUE 
















PHASE INITIALE 
HEMODYNAMIQUE 










169 








KB Orthopédie Traumatologie 





« Elle débute vers le 3-4°"° jour et PREND FIN AVEC LA 
FERMETURE COMPLETE DES LESIONS +++ ; sa durée variable 
dépend de l'étendue des lésions, de la profondeur et du traitement local 
PHASE SECONDAIRE | * Elle est marquée par une HYPERACTIVITE HORMONALE en partie 


METABOLIQUE inefficace, et METABOLIQUE, avec augmentation des dépenses 
thermiques 
+ Traduction clinique : DENUTRITION, complication majeure à 
l'origine de nombreuses autres complications, en particulier 
L'INFECTION (retard de cicatrisation, septicémie) 





2- Sur le plan local 


+ 1” temps : DETERSION de la plaie consistant en l'élimination des 
EVOLUTION tissus nécrosés, par protéolyse d'origine bactérienne et macrophagique, 
NATURELLE | + 2°% temps : reconstruction passant par le BOURGEONNEMENT et 
L'EPIDERMISATION 


+ ETAT GENERAL : ETAT NUTRITIONNEL +++, 
+ Conditions d'oxygénations tissulaires locales : brülures au niveau des 
FACTEURS zones d'appui 
INFLUENCANT + Degré de colonisation bactérienne des plaies : 
L'EVOLUTION - CONTAMINATION OBLIGATOIRE DES PLAIES à partir du 
NATURELLE malade lui-même (germes intestinaux) et du milieu extérieur. 
- Infection localisée et bien circonscrite, lorsque l'état nutritionnel est 
satisfaisant ; dans une situation plus précaire, elle peut s'aggraver et 
être à l'origine d'une septicémie. 





B- ANATOMO-PATHOLOGIE 
1- Définition 
PLAIE CUTANEE AVEC PERTE DE SUBSTANCE apparaissant dès 44° C après 15 min d'exposition 


2- Rappels histologiques 


- La peau est constituée de deux couches : 
- Une couche superficielle, l'épiderme constitué de cellules épithéliales 
- Et une couche profonde, le derme, constituée de tissus conjonctifs, pénétrée jusqu à une certaine profondeur 


par des inclusions épidermiques : follicules pileux, glandes sudoripares et sébacées tapissées de cellules 
épithéliales 


- Les deux couches sont séparées par la couche basale de Malpighi (couche régénératrice) et la membrane 
basale 


3- Classification des brûlures : EVALUATION DE LA PROFONDEUR +++ 


CLASSIFICATION |  CORRESPONDANCE ANATOMO-PATHOLOGIQUE 


+ Atteinte superficielle de la couche cornée de l'épiderme 
SANS DESEPIDERMISATION 


BRULURE DU 1° DEGRE + Traduction clinique : ERYTHEME 


(Fig.1) « Evolution : cicatrisation avec GUERISON SPONTANEE en 
quelques jours après desquamation, SANS SEQUELLES 
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Les brülures 


+ SUPERFICIELLE 
- Destruction épidermique (DESEPIDERMISATION) 
- RESPECTANT LA COUCHE BASALE DE MALPIGHI 


- Traduction clinique : phlyctènes séreuses, EXULCERATIONS 
DOULOUREUSES (à base rouge, suintante) 


- Evolution : cicatrisation avec GUERISON SPONTANEE en 
10-12 jours SANS SEQUELLES 


+ INTERMEDIAIRE 
BRULURE DU 2°® DEGRE | — LEGER: 


- DESTRUCTION PARTIELLE de la couche basale de 
Malpighi laissant persister des flots malpighiens. 
- Traduction clinique : PEAU PALE, phlyctènes séreuses, 


(Fig.2) 


douleurs moins vives (HYPOESTHESIE) 
- BONNE CICATRISATION 
— PROFOND 


- DESTRUCTION TOTALE de la couche basale de Malpighi 


respectant le derme avec ses formations épidermiques (bulbes 
des poils, glandes sudoripares et sébacées). 


- CICATRISATION LONGUE et ALEATOIRE 


- DESTRUCTION TOTALE DE L'EPIDERME ET DU DERME 
— - Traduction clinique : ESCARRE noirâtre plus ou moins épaisse, 
BRULURE DU 3°” DEGRE ANESTHESIE TOTALE 
(Fig.3) 


- CICATRISATION SPONTANEE IMPOSSIBLE dès lors 
| qu'elle est étendue 





Bévturé A Decee 
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- LA PROFONDEUR DES BRULURES EST SOUVENT DIFFICILE À EVALUER +++ : 
- Les différents degrés coexistent souvent chez un même patient (aspect inhomogène de la brülure) 
- Les lésions sont évolutives, fonctions des conditions locales (infection +++) 


I1- CONDUITE A TENIR 
À -EXAMEN CLINIQUE 
1- Interrogatoire du blessé ou de l'entourage 
- Circonstances et horaire de l'accident, DELAIS DE PRISE EN CHARGE, traitement local entrepris 
- NATURE DE L'AGENT VULNERANT, profession 


- Renseignements d'état civil (äge...), antécédents médico-chirurgicaux 
- Traitement habituel 


2- Examen local 
e CONDITIONS DE L'EXAMEN : 


- Pratiqué après DESHABILLAGE COMPLET du blessé (découpage des vêtements aux ciseaux) 
- Manipulation du malade avec une ASEPSIE RIGOUREUSE : draps propres, gants stériles. 


+ 3 PARAMETRES SONT A DETERMINER : 


ds qui 





Fig. 4 : Phlyctènes séreuses d'une brülure du Fig.5 : Brülure du 2°" degré intermédiaire 
27% degré superficiel 





— EVALUATION DE LA SURFACE CORPORELLE LESEE : REGLE DES 9 DE WALLACE 


- La surface corporelle brülée (SC) est exprimée en% de surface corporelle totale (Fig. 6A et B) (la paume de la 
main correspond à 1% de surface corporelle chez l'adulte, 1,5% chez l'enfant) : 

- Tête et cou = 9% (visage = 4,5%) 

- Tronc face antérieure = 18% (abdomen : 9% ; thorax : 9%), tronc face postérieure = 18% 

- Membres supérieures = 9% x 2, membres inférieurs = 18% x 2 

- Organes génitaux = 1% 
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— SIEGE : 


* Atteinte de la FACE : œdème de la glotte avec risque d'asphyxie 
(Examen ORL en urgence +++) 
RISQUE VITAL * Atteinte du PERINEE : surinfection +++, 
+ BRULURE CIRCULAIRE DES MEMBRES : ischémie aiguë 


RISQUE FONCTIONNEL * Paupières, bouche, articulations, … 


3- Examen général 





- Pouls, TA, T°c à la recherche d'un état septique précoce, FR, état de conscience (intoxication au CO+++), 


- Etat d'hydratation, diurèse, poids 
- RECHERCHE D'UNE INTOXICATION AU CO 
- Bilan des lésions associées +++ : AVP (cf. polytraumatisme) 


B- TRAITEMENT : Cf. ci-dessous 
|IV- EVOLUTION-COMPLICATIONS 
A- EVOLUTION - PRONOTIC 
1- Evolution : Cf. classification des brûlures 


2- Eléments du pronostic 





° UBS (unité de brülure standard) +++ = % de surface totale brülée + 3 x 
(% de surface brülée au 3°" degré) 

- Brûülure grave : 100 < UBS < 150 

- Brülure mettant en jeu le pronostic vital : UBS > 150 

+ Surface corporelle lésée : cf. règle des 9 de Wallace : 

- Une brülure est GRAVE si la SC de peau lésée > 20% chez l'adulte 
(10% chez l'enfant) 

- Une brülure engage le PRONOSTIC VITAL si la SC de peau lésée 


> 40% +++ 


SURFACE 
CORPORELLE 
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+ Sont de mauvais pronostic : 
PROFONDEUR | - Brûülures du 2°” degré intermédiaire profond (cicatrisation aléatoire) 
- Brülures du 3° degré (pas de cicatrisation spontanée) 


e PRONOSTIC VITALE : brülure de la face. 
° PRONOSTIC FONCTIONNE : main... 


* Age (plus mauvais pronostic chez l'enfant et le vieillard), tares 
_- associées (diabète 
AUTRES Sie labs, 
+ Délais de prise en charge 
+ Lésions associées 





B- COMPLICATIONS SECONDAIRES ET TARDIVES 


1- Les complications à la phase secondaire 







COMPLICATIONS 
INFECTIEUSES 


++ 


« Surinfection locale ou état septicémique (plaies, KT veineux, sonde 

urinaire, foyer de pneumopathie.….) 
* Les simples manipulations du malades (pansements...) peuvent être à 
l'origine de décharges bactériémiques. 























+ Epuisement des réserves lipidiques, puis du capital protidique 
entraînant une fonte musculaire importante dont le stade ultime est la 
CACHEXIE (perte de plus de 25% du poids initial) 

« Les apports caloriques doivent couvrir les dépenses énergétiques 






DENUTRITION 
PROGRESSIVE 


++ 





COMPLICATIONS 
DE DECUBITUS 













+ INTOXICATION AU CO (QS) 

+ Complications digestives : iléus fonctionnel, ulcère de stress, … 

+ Complications pulmonaires : OAP LESIONNEL ou de surcharge, 
pneumopathie d'inhalation, … 

+ Complications rénales : insuffisance rénale fonctionnelle ou 
organique (nécrose tubulaire aiguë secondaire à une réanimation 
inadaptée ou à une rhabdomyolyse), INFECTIONS URINAIRES 

+ Complications psychiatriques : SYNDROME DEPRESSIF sévère 






AUTRES 


+ Prurit et hypersensibilité cicatricielle à l'origine de lésions de grattage 
+ Fragilité cutanée, dyschromies particulièrement inesthétiques au niveau 
SEQUELLES des zones découvertes et chez les sujets de couleur, aggravées par 


CUTANEES l'exposition au soleil (protection solaire ++) 
+++ + Hypertrophie cicatricielle simple ou chéloïde vraie 
« Rétractions, brides cutanées 
+ Cancers épithéliaux ++ (épithélioma spinocéllulaire le plus souvent) 





























Les brûlures 





SEQUELLES 
ARTICULAIRES 





V- TRAITEMENT 
A- TRAITEMENT A LA PHASE AIGUE 
1- Sur les lieux de l'accident 


- SOUSTRAIRE LE BLESSE de l'agent causal +++ 

- REFROIDIR LA BRULURE à l'eau froide sans refroidir le blessé (eau à 15°C pendant 15 min) 
- PANSEMENTS OCCLUSIFS des zones brülées 

- Débuter les gestes de 1” secours si nécessaire (cf. polytraumatisme) 

- Prise en charge par le SAMU dès son arrivée, fonction de la gravité (cf. fiche thérapeutique) 


2- Modalités d'hospitalisation 


+ Brülures > 20% chez l'adulte, et > 10% chez l'enfant et 
le vieillard 
EN SERVICE DE ° Brülures de surface inférieure mais : 
CHIRURGIE PLASTIQUE | - Lésions associées, brûlures du 3°" degré > 3% 
- Brûülures du périnée, brûlures circulaires des membres 
- Réanimation orale impossible (vomissements +++) 
+ Brülures nécessitant une chirurgie spécialisée (main ou face) 


+ Brülure > 40% ou >150 UBS (pronostic vital engagé) 
EN REANIMATION + Lésions cérébrales ou thoraciques associées notamment aux 
DES BRULES | lésions d'inhalation (intoxication au CO) 
* Patient polytraumatisé grave 





3- Prise en charge d'un patient brülé grave 
+ PRESCRIPTION DU 1” BILAN 


- Groupe-rhésus, RAI, NFS, plaquettes, TP, TCA, hématocrite 

- lono sang et urines, urée, créat, glycémie, protidémie, 

- Gaz du sang et lactates artériels, HBCO, CPK (MM), aldolase, LDH, ASAT, myoglobinémie, myoglobinurie 
- ECG, radiographie du thorax de face 


+ REANIMATION (autant de formules que d'auteurs, l'important étant le maintien d'une volémie 
correcte, avec un minimum d'effets délétères) 


- Rééquilibration hydro-électrolytique : PROTOCOLE MODERNE DE L'HIA PERCY 





+ HO-H8 : Q(mi) = 2 ml/Kg/% SC brülée de RINGER LACTATE 
Le 1” JOUR + H8-H24 : Q(ml) = 0,5 ml/Kg/%SC RINGER LACTATE+ 0,5 ml/Kg/%SC 
Albumine 4% + 25-50 ml/h de soluté entéral à 0,5 cal/ml par SG 
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+ Quantité perfusée le 1” jour / 2 (mais en fait quantité adaptée à la 
diurèse, RISQUE DE SURCHARGE VOLEMIQUE ++) 





- Apports nutritionnels : 
- Nutrition parentérale continue hypercalorique (5.000-6.000 Cal /jour) uniquement si la voie orale est 
inutilisable pendant les premières heures du fait d'un iléus réflexe, prévention des carences 
| - Surveillance de la COURBE DE POIDS et de la protidémie 


+ LES MESURES ASSOCIEES (cf. fiche thérapeutique) 
B- TRAITEMENT A LA PHASE SECONDAIRE : TRAITEMENTS LOCAUX 


1- Les moyens thérapeutiques 


e TRAITEMENT CONSERVATEUR : CICATRISATION DIRIGEE qui suit les 3 stades évolutifs de 
détersion, bourgeonnement et épidermisation 


- DETERSION : nettoyage en cas de brûlure étendue (bains aseptisés +/- au bloc opératoire sous AG ): 

- Ablation des souillures, affaissement des phlyctènes, excision des tissus nécrosés 

- Pansements occlusif : tulles gras / Flammazine (pansements pro-inflammatoires) ou pansements anti- 
inflammatoires si bourgeonnement hypertrophique : Corticotulle 


+ TRAITEMENT NON CONSERVATEUR : 


















+ Principes : EXERESE du tissu brülé par excision tangentielle DANS 
LA 1*° SEMAINE ET GREFFE IMMEDIATE de peau prélevée en 
zone saine +++ 

+ INDICATIONS : brûlures du 3°" DEGRE, brülures ETENDUES 

« AVANTAGES : EFFET BENEFIQUE SUR L'INFECTION et 
L'HYPERCATABOLISME en court-circuitant les phases de détersion 

et de bourgeonnement 

+ INCONVENIENT : exérèse hémorragique 





EXCISION-GREFFE 





PRECOCE 


+++ 






+ Principes : GREFFE DE PEAU DERMO-EPIDERMIQUE prélevée 
en peau saine chez le patient, au 21°" jour, dès le bourgeonnement 
du site receveur 

« |INDICATIONS : brûlures du 3°" degré ; DE MOINS EN MOINS 
INDIQUEE depuis l'avènement de l'excision-greffe précoce 
+ INCONVENIENTS : aucun effet bénéfique sur l'infection et l'hyper- 
| catabolisme 
+ Contre-indication : site receveur septique 










AUTOGREFFE TARDIVE 
EN PEAU MINCE 









2- Les indications 


+ BRULURES DU 1” DEGRE 
+ BRULURES DU 2° DEGRE SUPERFICIEL ET 
INTERMEDIAIRE LEGER 






TRAITEMENT 
CONSERVATEUR 







+ BRULURES DU 2% DEGRE INTERMEDIAIRE PROFOND 
« BRULURES DU 3°" DEGRE 






TRAITEMENT 
NON CONSERVATEUR 


176 





Les brülures 


D A Re ; 
I AL Te ENT Pen ren * : 4 cs L ï " A —— nt . 


me 


" 


CLÉTTLEL DEL CET ERTE SPTERREERRERRERS 
















ETES ET ECTS ALES LYS a 20 


greffe pr 


sion- 





RE rm + pr er Pme 





.. _—- 7. Technique de prélèvement en zone saine. | 





nine 


cer es DE 
La 





177 








KB Orthopédie Traumatologie 


Fiche thérapeutique 
Brûlure grave d'origine thermique 


1- Sur les lieux de l'accident 


e AVANT L'ARRIVEE DES SECOURS : 

- Soustraire le blessé à l'agent causal 

- Refroidir la brûlure à l'eau froide sans refroidir le blessé (eau à 15°c pendant 15 min) 
- Pansements occlusifs des zones brülées 

- Débuter les gestes de 1” secours si nécessaire (cf. polytraumatisme) 


e A l'ARRIVEE DU SMUR : 
- Mise en place d'une voie veineuse de gros calibre en peau non lésée, monitorage de la TA 
et de la SaO 
- Oxygénothérapie nasale à fort débit, voire ventilation assistée si atteinte des VAS ou 
troubles de la conscience 
- Remplissage vasculaire rapide : Ringer lactate (30 ml/Kg) 
- Antalgiques : morphiniques si besoin +++ 


2- Aux urgences médicochirurgicales/US| 
+ POURSUITE DE LA REANIMATION (Cf. cours) : 


- Rééquilibration hydro-électrolytique selon le protocole de Percy 
- Nutrition parentérale hypercalorique 


+ MESURES ASSOCIEES : 


- Prévention et traitement de l'infection : 
- SAT-VAT 
- Antibiothérapie si septicémie patente (3 hémocultures +), adaptée à l'antibiogramme, 
bithérapie synergique, bactéricide à spectre étroit, IV 
- Anxiolytiques, protecteur gastrique, 
- Antalgiques +++, 
- Maintien du brûlé dans une atmosphère chaude pour lutter contre les déperditions 
thermiques 
- Anticoagulation à dose isocoagulante : Fragmine 1 inj./j en SC si alitement prolongé 
- Nursinq, 
- Rééducation par kinésithérapeute pour lutter contre les attitudes vicieuses, soutien 
psychologique. 
- Surveillance : 
- Clinique : signes de pancarte (pouls, TA, T°c, état de conscience, diurèse), palpation des 
mollets, état d'hydratation, courbe de poids 
- Biologique : fonction rénale +++, NFS, iono sang et urines, glycémie, protidémie, 
hématocrite, GDS, ECG 
- Radiologique : radio de thorax 


+ TRAITEMENTS LOCAUX : Cf. cours 
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Fractures de l'enfant 


ITEM 237 


Macs FRACTURES DE L'ENFANT 


l- BASES FONDAMENTALES 
A -EQUILIBRE ET BIOMECANIQUE DES OS EN CROISSANCE 
1- Equilibre des zones de croissance 


- La croissance des os longs se fait au niveau de ses cartilages de croissance (QS) 

- Ilexiste une BALANCE D'ACTIVITE entre les cartilages de croissance situés aux deux extrémités des os 
longs. Par exemple, la croissance des cartilages de conjugaison est respectivement de 30% pour l'extrémité 
supérieure et 70% pour l'extrémité inférieure du fémur, 80% et 20% pour l'humérus, 55% et 45% pour le tibia. 


2- Biomécanique des os en croissance 


- LA CORTICALE DE L'ENFANT EST ELASTIQUE ET PLASTIQUE. 

- L'élasticité se définit comme la possibilité de produire une déformation en appliquant une force avec retour à la 
forme initiale après que cette force cesse de s'appliquer. Quand le seuil d'élasticité est dépassé, il se produit une 
déformation non réversible que l'on appelle déformation plastique. 

- Au delà enfin si une force encore plus importante est appliquée, la corticale se rompt (rupture uni corticale = 
fracture en bois vert, puis fracture complète) 

- AUTRE PARTICULARITE DE L'ENFANT : LA CAPACITE DE REMODELAGE OSSEUX post- 
fracturaire qui permet : 

- de tolérer un décalage, et/ou une angulation du foyer de fracture 
- d'élargir les indications du traitement orthopédique chez l'enfant par rapport à celles pratiquées chez l'adulte 


+ AU NIVEAU DU PERIOSTE : 
- Les appositions périostées se constituent aux endroits mécaniquement 
contraints, alors que les régions non sollicitées font l'objet de résorptions 


REMODELAGE eo 


— L'ensemble aboutit progressivement à un déplacement relatif du cal 
OSSEUX f de annee À ee 
(FIG. 2) racturaire vers | axe mécanique de | os considéré | 
a + AU NIVEAU DU CARTILAGE DE CONJUGAISON : 
- Accélération de la croissance au niveau des zones de contraintes élevées 
— Réorientation du cartilage de conjugaison perpendiculaire à l'axe 
mécanique de l'os ou du segment d'os considéré. 


* AGE : le potentiel de remodelage est directement lié au potentiel de 
croissance restant (une fracture obstétricale peut supporter une angulation 
considérable allant jusqu'à 60°) 

* LE SEGMENT OSSEUX CONSIDERE : capacité de croissance angulaire 
plus importante aux membres inférieurs (contraintes mécaniques axiales) 

* SIEGE DE LA FRACTURE : 

- Remodelage et correction seront d'autant plus importants que la 
FACTEURS | FRACTURE EST PROCHE D'UN CARTILAGE DE CONJUGAISON 
INFLUENÇANT LE - Cette CAPACITE est FORTEMENT LIEE AU POTENTIEL DU 
REMODELAGE CARTILAGE DE CROISSANCE SITUE A PROXIMITE DE LA 
FRACTURE 
+ PLAN ELECTIF DE L'ANGULATION RESIDUELLE : la possibilité 
maximale de correction se situe dans le plan préférentiel de mouvement des 
articulations adjacentes 
* ILN'EXISTE PAS DE POSSIBILITE DE REMODELAGE OSSEUX EN 
ROTATION. TOUT CAL VICIEUX ROTATOIRE SERA DEFINITIF. 
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B- POUSSEE DE CROISSANCE POST - FRACTURAIRE 


* STIMULATION POST- FRACTURAIRE DE LA CROISSANCE 
DEFINITION * Dans les deux premières années suivant ls trauriatisme | | 

* Passe inaperçue le plus souvent. Parfois à l'origine d'une inégalité de 

longueur des membres pouvant aller jusqu'à 30 mm 


+ HYPERHEMIE LOCO-REGIONALE provoquée par le processus de 


consolidation 
| | + Les modifications vasculaires concernent essentiellement les cartil 
PHYSIOPATHOLOGIE : | ee er ui “un Gide 
croissance de | 05 concerné, mais peuvent également s'étendre aux segments 
osseux adjacents (fémur — tibia) 
* Favorisée par un traitement agressif : Ostéosynthèse à foyer ouvert 





I1- PARTICULARITES DES FRACTURES DE L'ENFANT 
A- LES FRACTURES EPIPHYSAIRES 
1- Classification de Salter et Harris (Fig. 1) 


- Classification des fractures INTÉRESSANT LE CARTILAGE DE CROISSANCE ++#+ 





+ DECOLLEMENT EPIPHYSAIRE PUR, intéressant l'ensemble du cartilage 

de croissance SANS FRACTURE 

| * Le TRAITEMENT est ORTHOPEDIQUE (l'interposition du périoste rompu 

dans le décollement peut être source d'irréductibilité +++ et peut alors 
nécessiter une réduction chirurgicale à ciel ouvert) : réduction du décollement 

épiphysaire et immobilisation plâtrée x 6 semaines 

* Le PRONOSTIC est EXCELLENT (intégrités vasculaire et mécanique) 





























+ DECOLLEMENT EPIPHYSAIRE PARTIEL AVEC TRAIT DE 
TYPE II FRACTURE METAPHYSAIRE 
(Fig. 3) ° Type anatomique LE PLUS FREQUENT 
+ TRAITEMENT le plus souvent ORTHOPEDIQUE : réduction du 
décollement épiphysaire et immobilisation plâtrée x 6 semaines 
+ Le PRONOSTIC est BON 


+ TRAIT DE FRACTURE trans-épiphysaire ARTICULAIRE AVEC 
DECOLLEMENT EPIPHYSAIRE PARTIEL 

+ TRAITEMENT CHIRURGICAL (si la fracture est déplacée) : réduction du 
trait de fracture articulaire et du décollement épiphysaire, et contention stable 
par ostéosynthèse 

* Le PRONOSTIC est BON sous réserve d'une réduction parfaite 


TYPEU 


+ TRAIT DE FRACTURE ARTICULAIRE TRANS-EPIPHYSO- 
METAPHYSAIRE (sans décollement épiphysaire) 

+ TRAITEMENT CHIRURGICAL (si la fracture est déplacée) : double 

réduction : cartilage de croissance et surface articulaire, puis contention par 

ostéosynthèse 

+ Le PRONOSTIC est RESERVE 


TYPE IV 
(Fig. 4) 


+ ECRASEMENT DU CARTILAGE DE CROISSANCE 

+ RARE en pratique 

+ DIAGNOSTIC radiologique souvent DIFFICILE et RETROSPECTIF 

* TRAITEMENT DES COMPLICATIONS uniquement (cf. ci-dessous) 
° Le PRONOSTIC est GRAVE 
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Fractures de l'enfant 








* Technique : CLICHES orthogonaux de FACE/PROFIL centrés (aucun intérêt 
RADIOGRAPHIE des clichés comparatifs) 


STANDARD ° [ntérêts : 
+++ - DIAGNOSTIC POSITIF 


- Intérêts thérapeutique et pronostique (classification de Salter et Harris ++) 
- Surveillance évolutive (risque d'épiphysiodèse) 


+ Technique : TDM ou IRM (le choix dépend souvent du plateau technique) 
* Indications : 
- DEPLACEMENT MINIME D'UN FRAGMENT EPIPHYSAIRE 


- FRACTURE SURVENANT SUR UNE EPIPHYSE PEU OÙ PAS OSSIFIEE 
CHEZ UN ENFANT EN BAS AGE 


- LOCALISATIONS DE DIAGNOSTIC DIFFICILE : 


IMAGERIE 
COMPLEMENTAIRE 





3- Complication évolutive : EPIPHYSIODESE POST-TRAUMATIQUE 


- Définition : constitution d'un PONT OSSEUX ENTRE METAPHYSE ET EPIPHYSE, à travers le cartilage de 
croissance, et qui va bloquer la croissance à son niveau. 
- On distingue : 


EPIPHYSIODESE EN + TROUBLES STATIQUES AVEC DEVIATION ANGULAIRE 


ZONE PERIPHERIQUE * Une partie de la plaque de croissance est freinée alors que la partie opposée 
poursuit sa croissance 


° INEGALITE DE LONGUEUR DES MEMBRES INFERIEURS PAR 
EPIPHYSIODESE EN dois M ANSE 
ZONE CENTRALE RENNES nd — 
(Fig. 5) - L'âge du patient au moment du traumatisme (plus le sujet est jeune et plus la 
croissance est perturbée) 


- et de la localisation anatomique (les cartilages fertiles sont situés près des 
genoux et loin des coudes) 





- Le risque d'épiphysiodèse post-traumatique croît avec le type fracturaire de la classification de Salter et Harris 
(type V +++ > IV > TI) 
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B- LES FRACTURES METAPHYSAIRES 


1- LA FRACTURE EN MOTTE DE BEURRE (FIG. 6) 














e Fractures SPECIFIQUES DE L'ENFANT liées à une moindre résistance 
de la région métaphysaire 

+ Traumatisme en COMPRESSION AVEC FRACTURE-TASSEMENT 
METAPHYSAIRE PAR IMPACTION DE LA DIAPHYSE DANS LA 
METAPHYSE. Le cartilage de croissance est toujours respecté. 

+ Siégent au niveau de la mélaphyse des os longs (extrémités inférieures du radius+++ et du tibia) | 





| PHYSIOPATHOLOGIE 







+ Diagnostic : 
- Clinique : BOURRELET OSSEUX PARFOIS PALPABLE 

- Radiologique : image linéaire condensée en regard d'une soufflure de la 
corticale, incurvation des travées osseuses en bouée circonférentielle (Fig. 2) 

* Fracture très stable, de très bon pronostic. 











DIAGNOSTIC 
EVOLUTION 










+ Radius : manchette plâtrée antébrachio-palmaire x 3 semaines 
[+ Tibia : botte plâtrée avec décharge x 3 semaines 


TRAITEMENT 
ORTHOPEDIQUE 


2- Fractures non spécifiques à l'enfant 






















| + FRACTURES METAPHYSAIRES PROXIMALES : 
- Fractures proches du cartilage de croissance proximal très actif (80% de la 
croissance de l'humérus) et présence d un périoste riche et épais +++ 
— Fort potentiel de remodelage osseux, qui permet de tolérer des angulations 
importantes 
- TRAITEMENT TOUJOURS ORTHOPEDIQUE sauf circonstances 
particulières : coude au corps x 6 semaines 









HUMERUS 


| + FRACTURES METAPHYSAIRES DISTALES (Cf. fractures supra 
condyliennes) 








«+ Proximité des cartilages de croissance distaux très actifs (80% de la croissance 
de l'avant-bras) — Fort potentiel de remodelage osseux, plus important dans 
le plan sagittal ( plan de mouvement préférentiel )} que frontal. 

+ TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE de première intention : 

- REDUCTION DU FOYER DE FRACTURE sous contrôle scopique par 
manœuvres externes et immobilisation plâtrée par BABP x 6 semaines 

- Les indications de la réduction : ANGULATIONS NON TOLERABLES : 
- Elles sont bien sur fonction de l'âge et du siège fracturaire. 
- Schématiquement, il faut retenir qu'une angulation frontale et/ou saggitale 
jusqu'à 20° est tolérable avant 11 ans. 







FRACTURES DU 
QUART INFERIEUR 
DES DEUX OS 
DE L'AVANT - BRAS 


C- LES FRACTURES DIAPHYSAIRES 


1- Fractures spécifiques de l'enfant 


+ |ncurvation post-traumatique IRREVERSIBLE sans fracture, ni 
DEFORMATION rupture périostée, secondaire à une contrainte en COMPRESSION (Fig. 3) 
PLASTIQUE + Localisations préférentielles : ULNA et fibula 
(Fig. 7) + Evolution : CORRECTION SPONTANEE SANS REDUCTION avec 
la croissance avant l'âge de 12 ans (remodelage osseux par la suite) 
+ Traitement orthopédique après réduction après l'âge de 12 ans 
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s FRACTURE D'UNE SEULE CORTICALE associée à une RUPTURE 


ur a pe. ee 


| PERIOSTEE EN REGARD secondaire à une contrainte en hyperflexion 
pes | (corticale et périoste du côté concave sont intacts) (Fig. 4) 
(Fig. 8) * Localisation préférentielle : 2 os de l'avant-bras 


| + Risque de DEPLACEMENT SECONDAIRE, mais bon pronostic 
+ TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE après réduction de la fracture 


2- Fractures non spécifiques à l'enfant 


° TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE de première intention : 
- REDUCTION DU FOYER DE FRACTURE sous contrôle scopique par 
manœuvres externes et immobilisation plâtrée par BABP x 2 à 3 mois 
- Les indications de la réduction : ANGULATIONS NON TOLERABLES : 


FRACTURES DES | 5 L TR 
2 0S DE - Elles sont bien sur fonction de l'âge et du siège fracturaire ( Faible potentiel de 
L'AVANT-BRAS remodelage des fractures diaphysaires ) 
ge. - Schématiquement, il faut retenir qu'une angulation frontale et/ou saggitale 


jusqu'à 10° est tolérable. 
e TRAITEMENT CHIRURGICAL par embrochage centromédullaire élastique stable 
en cas d'échec de la réduction et de première intention chez l'adolescent. 


| | + TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE (> 90% des cas) : 
nes ee - REDUCTION DU FOYER DE FRACTURE sous contrôle scopique par 
manœuvres externes et immobilisation plâtrée cruro-pédieuse x 3 mois 


— ENFANT < 6-8 ANS : TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE associant : 
| - Une traction suspension du membre inférieur x 3 semaines 
FRRÈTORES PL - Suivie d'une immobilisation plâtrée pelvi-pédieuse x 3 semaines 
— ENFANT > 6-8 ANS : TRAITEMENT CHIRURGICAL avec réduction 
anatomique et embrochage centromédullaire élastique stable | 
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Fractures de la palette humérale de l'enfant 


ITEM 237 


| FRACTURES DE LA PALETTE 
ss HUMERALE DE L'ENFANT 


l- DEFINITION - EPIDEMIOLOGIE 
A- DEFINITION 


- Les fractures de la palette humérale sont des FRACTURES METAPHYSO-EPIPHYSAIRES DE 
L'EXTREMITE DISTALE DE L'HUMERUS 
- On distingue (Fig. 1) : 
- Les FRACTURES SUPRA-CONDY LIENNES [1] de l'Humérus, avec un trait de fracture au niveau de la 
fosse olécranienne (zone de fragilité) +++ (Fig.2) 
- Et les autres fractures : fractures des condyles médial et latéral [3] (condyle chirurgical) et, les fractures 
de l'épicondyle médiale [2] et latérale 
































B- EPIDEMIOLOGIE 


- Terrain : ENFANT (5 à 10 ans), plutôt de SEXE MASCULIN 

- Contexte D'ACCIDENT DOMESTIQUE ou sportif 

- LES FRACTURES SUPRA-CONDY LIENNES SONT LES PLUS FRÉQUENTES +++ (60% des fractures 
du coude) : viennent ensuite les fractures de l'épicondyle médiale (20%) et celles du Condyle externe (10%). 
Les autres fractures sont beaucoup plus rares (fracture du capitulum). 





I1- RAPPELS ANATOMIQUES - NOTIONS DE RADIO-ANATOMIE 
A- ANATOMIE CLINIQUE 


- Les 3 REPERES ANATOMIQUES du coude (épicondyle médial, latéral et olécrâäne) SONT PALPABLES (Fig.3) : 
- [ls forment un TRIANGLE EQUILATERAL sur un coude fléchi à 90° 


+ Fogrerre 
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I- LES FRACTURES SUPRACONDYLIENNES 
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L'articulation du coude a des rapports très étroits avec certains éléments vasculo-nerveux, ce qui explique les 
lésions possibles lors des fractures (Fig.4) 
Mobilité du coude : extension / flexion (0°/150°) ; et prono-supination de l'avant bras 


- Lorsque le coude est en extension complète, il existe dans le plan frontal une déviation physiologique de 


l'ordre de 10° : le CUBITUS VALGUS qui est bilatéral et symétrique (Fig.5) 


Vue ANTERIEURE Du Es bS | 
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- La fusion des points condylien externe et épicondylien médial intervient 




















B- NOTIONS DE RADIO-ANATOMIE DU COUDE EN 
CROISSANCE 


- L'ossification de la palette humérale se réalise à partir de 4 points (Fig. 5) 

- Par ordre chronologique : 
- 3 ans : apparition du point condylien externe 

- 6 ans : apparition du point épicondylien médial 

- 9 ans : apparition du point trochléen 

- 12 ans : apparition du point épycondylien latéral 





vers l’âge de 14 ans 1/2 


A- PHYSIOPATHOLOGIE - CLASSIFICATION 


1- Physiopathologie 


+ Mécanisme lésionnel LE PLUS FREQUENT (95%) +++ 
| + Chute sur la paume de la main, coude en extension 

+ FRACTURES EN EXTENSION AVEC DEPLACEMENT 
POSTERIEUR DE LA PALETTE HUMERALE (Fig.7) 








Fe 2 





TRAUMATISME 
INDIRECT 






Fractures de la palette humérale de l'enfant 


+ Mécanisme RARE (5%) 

+ Traumatisme postérieur par chute sur un coude en flexion (Fig.8) 

+ FRACTURES EN FLEXION AVEC DEPLACEMENT 
ANTERIEUR DE LA PALETTE HUMERALE 


TRAUMATISME 
DIRECT 





2- Classification 


- Classification de LAGRANGE ET RIGAULT : classification des fractures en extension avec déplacement 
postérieur. INTERET THERAPEUTIQUE +++ 
- On distingue 5 STADES (Fig.9) : 





+ Fracture NON DEPLACEE 
STADE | * FRACTURE EN BOIS VERT (ruptures isolées du périoste et de la 
corticale antérieure avec périoste et corticale postérieurs intacts) 


+ DEPLACEMENT EN BASCULE POST ERIEURE uniquement 


AMEN * Rupture des 2 corticales avec un périoste postérieur intact +++ 


+ À la bascule postérieure, s'ajoute UNE TRANSLATION 
POSTERIEURE, mais les fragments épiphysaire et métaphysaire sont 


STADE III en contact 
* Le périoste postérieur est toujours intact (effet de console postérieur) 
_ + Rotation interne du fragment épiphysaire le plus souvent 


+ PERTE DE CONTACT DES FRAGMENTS EPIPHYSAIRE ET 
METAPHYSAIRE. Le déplacement associe bascule, translation 
postérieure et rotation interne. 

+ Rupture du périoste postérieur dans 50% des cas 


STADE IV 


Le stade V ou fracture diaphyso-épiphysaire est beaucoup plus rare 
B- DIAGNOSTIC POSITIF (Description de la fracture supra-condylienne à déplacement postérieur) 


1- Examen clinique 


° INTERROGATOIRE : 


- NOTION DE TRAUMATISME, mécanisme lésionnel évocateur COUDE EN EXTENSION 
- Signes fonctionnels : 
- CRAQUEMENTS AUDIBLES lors du traumatisme 
- IMPOTENCE FONCTIONNELLE TOTALE du membre supérieur 
- DOULEURS VIVES à la face postérieure du coude 
- Bilan préopératoire : heure de l'accident, HORAIRE DU DERNIER REPAS, antécédents médico- 
chirurgicaux, TRAITEMENT HABITUEL, EXAMEN DU CARNET DE SANTE +++ 
- Autres : MAIN DOMINANTE... 
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* INSPECTION : 


- ATTITUDE DES TRAUMATISES du membre supérieur : le coude est demi-fléchi en pronation modérée 
- L'œdème et les ecchymoses masquent rapidement les repères osseux 
- Lorsque la fracture est déplacée, la déformation est caractéristique (Fig.10) : 


DE FACE * Coude demi-fléchi en Pronation modérée 


* Elargissement antéro-postérieur du coude avec coup de 
DE PROFIL hache postérieur et saillie de l'olécrane 
+++ * L'axe diaphysaire huméral] se projette en avant du coude 
(Fig. 10) * L'avant-bras paraît raccourci 





- L'inspection fait également le bilan des complications immédiates (cutanées ++) 


* PALPATION : 
- DOULEURS exquises à la Palpation prudente de la palette humérale 


- CONSERVATION DES RAPPORTS OSSEUX NORMAUX DE L'ARTICULATION DU COUDE (fracture 
SUPra-condylienne +++) 


- La palpation recherche également des lésions associées (avant-bras, poignet...) 


* RECHERCHE DES COMPLICATIONS IMMEDIATES (par ordre de fréquence décroissante) : 










* Complications FREQUENTES, de diagnostic difficile 

* Contusion, dilacération voire section du MUSCLE BRACHIAL 
ANTERIEUR qui constitue un plan anatomique de protection du 
paquet vasculo-nerveux antérieur 


* L'incarcération musculaire Peut rendre la réduction difficile +++ 


* L'hématome musculaire peut Se calcifier secondairement (ostéome du 
brachial antérieur) 










MUSCULAIRES 

















* Fracture fréquemment EXPOSée aux complications nerveuses (10%) 
* Lésions du NERF MEDIAN ++ dans les grands déplacements 
(stades 3 et 4) à type de neurapraxie le plus souvent, par compression 
simple, avec RECUPERATION HABITUELLE dans les 3 mois. 
Incarcération et section sont exceptionnelles (Fig.11) 
















Were (TE DIAN 





NEUROLOGIQUES 









r Fig.11 


* Lésions rares du nerf radial, exceptionnelles du nerf ulnaire 

* LA FAMILLE DEVRA ETRE PREVENUE DE L'EXISTENCE 
DE TELLES LESIONS AVANT REDUCTION ET L'EXAMEN 
NEUROLOGIQUE, BILATERAL ET COMPARATIF, SERA 
CONSIGNE PAR ECRIT AVEC SCHEMA DATE +++ (médico- 
légal) 
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Fractures de la palette humérale de l'enfant 





+ Les lésions vasculaires sont EXCEPTIONNELLES (< 5%) 

+ Elles sont | apanage des fractures à grand déplacement (stades 3 et 4): 
compression le plus souvent, exceptionnellement rupture 

+ L'examen vasculaire du membre supérieur est systématique 
(PALPATION DES POULS PERIPHERIQUES, chaleur cutanée au 

niveau du dos de la main, sensibilité et temps de recoloration cutanée) 

+ SCHEMA DATE ET SIGNE +++ 

* Une disparition persistante des pouls malgré la réduction est une 

indication opératoire formelle 
















VASCULAIRES 










+ L'ouverture cutanée du foyer de fracture est EXCEPTIONNELLE 
(<1%) et le plus souvent ponctiforme (Stade | de Cauchoix) 
+ Phlyctènes liées à l'æœdème et ecchymoses sont classiques 





CUTANEES 





L'EXAMEN CLINIQUE DEVRA ETRE REPETE APRES REDUCTION +++ 


2- Bilan d'imagerie : BILAN DE RADIOGRAPHIE STANDARD 





+ Clichés orthogonaux du COUDE FACE/PROFIL STRICTS 
+ Clichés de 3/4 si besoin 





TECHNIQUE 







+ DIAGNOSTIC POSITIF : 
- Etude du TRAIT DE FRACTURE : 
- DE FACE : trait de fracture transversal, SUS-ARTICULAIRE, 
supra-condylien au niveau de la fosse olécranienne et au-dessus 
du cartilage de conjugaison 
- DE PROFIL : trait de fracture oblique en bas et en avant, avec 
rupture du sablier radiologique +++ 
NB : En cas de fracture non déplacée, le seul signe radiologique peut 
être le refoulement du croissant graisseux ( radio-clair) péri- 
articulaire par l'hémarthrose du coude (radio-opaque) 
| - Etude du DEPLACEMENT (Fig.12) : 
- Déplacement épiphysaire postérieur apprécié sur le cliché de profil 
(Classification de Lagrange et Rigault) 
- Rotation épiphysaire interne appréciée sur les clichés de F/P 
+ Bilan des lésions associées 


RESULTATS 
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3- Formes cliniques : Fractures en flexion à déplacement antérieur de la palette humérale 


- Les signes cliniques sont inversés (coup de hache antérieur) 
- Le cliché radiologique de profil fait le diagnostic 


C- EVOLUTION 
1- Evolution favorable 
- CONSOLIDATION après traitement dans la majorité des cas en 6 SEMAINES 
2- Les complications 
+ LES COMPLICATIONS SECONDAIRES (par ordre de fréquence décroissant) : 













* [I concerne 10% des fractures supra-condyliennes, essentiellement 
après traitement orthopédique 

| +11 REPRODUIT LE DEPLACEMENT INITIAL 

| + LA FAMILLE DOIT ETRE PREVENUE D'UN TEL RISQUE 
(médico-légal) +++ 

+ Ilest DEPISTE PAR DES CLICHES ITERATIFS (J2, J8, J15, J21) 










DEPLACEMENT 
SECONDAIRE 






COMPLICATIONS * Complications iatrogènes : sepsis du matériel d'ostéosynthèse, ostéite 


POST-OPERATOIRES profonde de mauvais pronostic 
| | | + Migration de broches 











SYNDROME 
DE 
VOLKMAN 






° Complication EXCEPTIONNELLE mais REDOUTABLE du 
syndrome des loges musculaires de l'avant-bras traduisant une rétraction 
ischémique des muscles fléchisseurs avec griffes irréductibles (Fig. 13) 

+ Le syndrome des loges : 

- Facteurs favorisants : plâtre trop serré, coude trop fléchi 

- Diagnostic positif : œdème et cyanose des extrémités, douleurs de 
l'avant-bras à type de brûlures, LOGES MUSCULAIRES de l'avant- 
bras douloureuses et TENDUES À LA PALPATION : troubles distaux 
de la sensibilité, les pouls distaux sont perçus +++ | 
- Traitement : URGENCE CHIRURGICALE +++ : ablation du plâtre et 
large aponévrotomie 

* LA FAMILLE DOIT ETRE PREVENUE D'UN TEL RISQUE ET DE 

LA NECESSITE DE CONSULTER AU MOINDRE DOUTE 

(médico-légal) 
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Fractures de la palette humérale de l'enfant 


° LES COMPLICATIONS TARDIVES : 2 complications essentielles 


* Complication tardive la plus fréquente 

+ Liée le plus souvent à une INSUFFISANCE 
THERAPEUTIQUE 
(Insuffisance de réduction ou déplacement secondaire) 

CALS ° Le CUBITUS VARUS est le cal vicieux le plus fréquent 
VICIEUX (Fig.14) : 
| _- Observé essentiellement après fracture en extension 

- Généralement mal toléré sur le plan fonctionnel 

+ Autres : Cubitus valqus après fracture en flexion, et mieux 
toléré 


+ Complication peu fréquente chez l'enfant 
mis * Liée à un cal vicieux, téome du muscle brachial où 
RAIDEUR | a ee 
à une rééducation trop intensive 
| + Elle prédomine sur la flexion/extension 





D- LE TRAITEMENT 
1- Les moyens thérapeutiques 


| + TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE : 2 TEMPS 




























+ Réduction EN URGENCE au bloc opératoire SOUS AG, PAR 
MANŒUVRES EXTERNES, sous contrôle scopique à l'amplificateur 
de brillance selon une technique rigoureuse (ex : fracture avec 
déplacement postérieur) : TRACTION dans l'axe pour désengrener le 
foyer de fracture, correction de la rotation du fragment épiphysaire et 

mise en HYPER-FLEXION du coude (Fig.15A et B) 

+ Contrôle radiologique de la réduction : 

- Dans le plan frontal : Le rétablissement de l'ANGLE DE 
BAUMANN (angle entre l'axe de l'humérus et la jonction du 
condyle externe et de la palette humérale), normalement de 70° sur 
un cliché du coude de face (Fig.16) 

- Dans le plan saggital : restauration de l'ANTEPULSION 
physiologique de la palette ( 40°) 


REDUCTION 


+ |IMMOBILISATION PLATREE brachio-antébrachio-palmaire, coude 
à 90° ou 60°selon le déplacement (Fig.17a) 





° |mmobilisation par METHODE DE BLOUNT (Fig.17b) : 

- Immobilisation du coude, après réduction si nécessaire en HYPER: 
FLEXION à 120° par une manchette plâtrée fixée par une courte 
écharpe autour du cou 

- Technique basée sur l'intégrité du périoste postérieur, qui joue un rôle 
de hauban 

- SURVEILLANCE systématique au cours d'une hospitalisation de 48 h 
afin de dépister un syndrome des loges (médico-légal) 

- EDUCATION DES PARENTS ++ : signes du syndrome des loges 
(consulter rapidement au moindre doute), risques encourus par le non 
respect de l'immobilisation… 

- RESPECT DES CONTRE-INDICATIONS : stade IV, troubles 

vasculo-nerveux, œdème important, famille non coopérante…. 





IMMOBILISATION 
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* TRAITEMENT CHIRURGICAL : 3 TEMPS 


- REDUCTION (Cf. ci-dessus) 

- CONTENTION : OSTEOSYNTHESE à foyer fermé 
(embrochage percutané) ou à foyer ouvert (Fig.18) 

- IMMOBILISATION (cf. ci-dessus) 





* Mesures associées (Cf. fiche thérapeutique) : 
54 AUTORISATION PARENTALE DE SOINS SIGNEE nn nn md tt LE DST == 


| - Compléter le carnet de santé de l'enfant ++ 
- Surveillance : EFFICACITE ET TOLERANCE DE L'IMMOBILISATION 
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Fractures de la palette humérale de l'enfant 


| 2- Les indications 





FRACTURES DE LA PALETTE HUMERALE 


FRACTURES EN FLEXION | FRACTURESEN EXTENSION | 
STADE IV | 


Réduction sous AG 
+ ostéosynthèse 










STADE| | STADE Il 


Réduction sous AG 


| LL s ü 
BABP à 90 Méthode de Blount 
x 4 semaines x À semaines 


STADE lil 


DEPLACEMENT 






+ BABP à 90°x 4 semaines 





NON OUI 


BABP à 60° Réduction sous AG 
x 4 semaines + ostéosynthèse 
+ BABP à 90° x 4 semaines 





ÆPATtrocCh LEE | 


LLT 
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DEFINITION 
PHYSIOPATHOLOGIE 


DIAGNOSTIC 
POSITIF 


EVOLUTION 


TRAITEMENT 


DEFINITION 
PHYSIOPATHOLOGIE 


DIAGNOSTIC 
POSITIF 


EVOLUTION 
TRAITEMENT 
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IV- LES FRACTURES DE L'EPICONDYLE MEDIAL (OU EPITROCHLEE 


+ Fracture apophysaire (insertion des muscles épitrochléens) 

+ Mécanisme lésionnel INDIRECT : traumatisme en VALGUS 
FORCE par chute sur la paume de la main, coude en extension 
et avant-bras en supination (arrachement de l'épicondyle médial 
par le ligament collatéral médial) (Fig.19) 

+ Luxation postérieure du coude associée dans 1 cas sur 2 +++ 


+ Clinique : douleurs, impotence fonctionnelle du coude et DIS- 

PARITION DES REPERES ANATOMIQUES NORMAUX 

DU COUDE +++ ; BILAN DES LESIONS ASSOCIEES 

(luxation du coude, lésion du nerf ulnaire, ...) 

+ Radiologique : l'épicondyle médial fracturée est attirée vers le 
bas. Diagnostic souvent difficile quand elle est encore 
cartilagineuse. 


+ EVOLUTION FAVORABLE après traitement 

+ Complications 

- |mmédiates : LESION DU NERF ULNAIRE 

- Secondaires : CALS VICIEUX (cubitus valgus), raideur du 
coude, pseudarthrose.…. 


* Fracture non déplacée : traitement orthopédique (BABP x 45 J) 
* Fracture déplacée : traitement chirurgical 


+ Toute luxation du coude doit être réduite en urgence +++ 


+ Fracture articulaire trans-épiphysaire (Type IV de Salter) 
+ Mécanisme lésionnel INDIRECT : VALGUS FORCE +++ du 
coude avec impaction de la tête radiale (Fig.20) 


* Clinique : impotence fonctionnelle totale, prédominance latérale 
de la symptomatologie 

* Radiologique (clichés F/P stricts) : étude du trait de fracture et 
du déplacement. Diagnostic souvent difficile quand l'épiphyse est 
encore cartilagineuse. 


+ EVOLUTION FAVORABLE en 6 semaines 

* Complications : 
- Précoces : déplacement secondaire 
- Tardives : pseudarthrose, cals vicieux (cubitus valgus), raideur 
du coude, 

+ TRAITEMENT : 
- Fracture non déplacée : traitement orthopédique (BABP x 45 J) 
- Fracture déplacée : traitement chirurgical 








Fractures de la palette humérale de l'enfant 
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Fiche thérapeutique 
Fracture supra-condylienne de l'enfant en extension stade 2 de LAGRANGE 


1- Mise en conditions 


- Hospitalisation en urgence dans un service de chirurgie orthopédique 
- Patient gardé à jeun 
- Autorisation de soins Signée par les parents 


2- Traitement symptomatique 


- Antalgiques simples périphériques : Dafalgan (paracétamol) suppositoire : 
15 mg/Kg/6 heures en intra-rectal 


3- Traitement étiologique : TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE 


- Réduction en urgence au bloc opératoire sous AG, par manœuvres externes sous 
contrôle scopique à l'’amplificateur de brillance selon une technique rigoureuse : 
TRACTION dans l'axe pour désengrener le foyer de fracture, correction de la rotation du 
fragment épiphysaire et mise en hyperflexion du coude 

- Immobilisation du coude par méthode de Blount en hyperflexion à 120° par une 

manchette plâtrée fixée par une courte écharpe autour du cou 
- Durée du traitement : 4 semaines 


4- Traitement préventif 
- Education des parents : signes du syndrome des loges (consulter rapidement au moindre 
doute), risques encourus par le non respect de l'immobilisation.… 


5- Mesures associées 
- Remplir le carnet de santé de l'enfant 
- Certificat initial descriptif 


6- Surveillance systématique au cours d'une courte hospitalisation de 48h afin de dépister 
un syndrome des loges (médico-légal), puis surveillance régulière en ambulatoire : 

- Clinique : examen neurologique, palpation des pouls, chaleur, œdème et coloration des 
extrémités 

- Radiologique (Clichés itératifs du coude F/P) : J2, J8, J15, J21, J30, J45 
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Boiteries de l'enfant 


ITEM 299 


M&GS BOITERIES DE L'ENFANT 





l- DEFINITION —- PHYSIOPATHOLOGIE - DIAGNOSTIC POSITIF 


A- DEFINITION 





- La boiterie est une PERTURBATION VISIBLE, plus ou moins durable, douloureuse ou non, du 
TRANSFERT DU POIDS DU CORPS SUR LE MEMBRE EN APPUI, pendant la marche 
- Les différentes boiteries traduisent toutes une ESQUIVE DE L'APPUI DU COTE ATTEINT 


| B- PHYSIOPATHOLOGIE 


- La marche représente une succession régulière d'appui unilatéral avec des petites phases d'appui bilatéral au 
cours desquelles se fait le transfert du poids du corps 
| - Toute douleur ou gêne au niveau d'un segment du membre inférieur d'origine osseuse ou articulaire, 
| musculaire ou neurologique va entraîner une diminution du temps d'appui du coté atteint 
- L'expression de la boiterie est variable selon le niveau anatomique de la lésion. Les phénomènes de 
| | compensation les plus fréquents sont la BASCULE DU TRONC DU COTE ATTEINT 
- L'esquive de l'appui est le plus souvent antalgique, mais parfois purement mécanique, pour retrouver un 
| appui plus précoce du côté normal. 
- Chez le petit enfant, il est parfois difficile de déterminer le côté pathologique devant une boiterie. 


C- DIAGNOSTIC POSITIF 
1- Examen clinique 


| * INTERROGATOIRE DES PARENTS +++ 


- Terrain : AGE ET SEXE DE L'ENFANT 

- Circonstances et date de découverte de la boiterie, MODE D'INSTALLATION (brutal ou progressif) 

- Antécédents obstétricaux et néonatals de l'enfant, antécédents traumatiques des membres inférieurs 

- Développement psychomoteur de l'enfant : délais d'acquisition de la station debout et de la marche 

- Anamnèse : NOTION DE TRAUMATISME, EPISODE INFECTIEUX RECENT (rhinopharyngé.…..) 

- Signes fonctionnels : douleurs spontanées (siège, intensité), signes généraux (asthénie, anorexie...) 
- EXAMEN DU CARNET DE SANTE : courbes de poids et de taille, périmètre cränien, vérification de l'état 
vaccinal de l'enfant, radiographie du bassin de face du 4°" mois. 


+ |INSPECTION (enfant déshabillé) 


- Inspection de la marche qui définit le TYPE DE BOITERIE et surtout le COTE ATTEINT (Cf. ci-dessus) 
- Recherche d'un trouble statique et d'une INEGALITE DE LONGUEUR DES MEMBRES INFERIEURS 
- Précise également l'état général de l'enfant 


° EXAMEN PHYSIQUE 


- Recherche des SIGNES GENERAUX : prise de la température, signes infectieux (sueurs, frissons...) 

- EXAMEN DES PIEDS à la recherche d'un corps étranger, d'une plaie.. +++ (1° étiologie à éliminer +++) 

- Palpation des segments de membre à la recherche d'une douleur provoquée (palpation des métaphyses ++), 
appréciation des amplitudes articulaires (cheville + genou), recherche d'une amyotrophie (signe de chronicité 
des troubles) 

- EXAMEN DE LA HANCHE (débuter par la hanche apparemment saine pour rassurer l'enfant) : recherche 
d'une limitation de l’abduction, de la rotation interne et de l'extension (= flessum) 

- EXAMEN NEUROLOGIQUE COMPLET (recherche d'une IMC frustre), appréciation du développement 
psychomoteur 

- RECHERCHE D'UNE PORTE D'ENTREE INFECTIEUSE (ORL, stomatologique, cutanée ...), recherche 
d adénopathies 
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2- Bilan paraclinique 
* BILAN BIOLOGIQUE : 


- Bilan biologique standard à la recherche d'un SYNDROME INFLAMMATOIRE +++: NES, VS, CRP... 
- Bilan bactériologique, fonction du contexte : hémocultures, ponction de hanche... 


NB : L'urgence diagnostique et thérapeutique qu'il faudra systématiquement éliminer devant une boiterie sans 
étiologie traumatique est L'ARTHRITE SEPTIQUE. Ainsi, le bilan inflammatoire biologique sera 
systématique, et la ponction de hanche sera réalisée à chaque fois que le patient est fébrile et/ou qu'il existe 
un syndrome inflammatoire biologique. 


* BILAN D'IMAGERIE : 


+ CLICHES DE RADIOGRAPHIE STANDARD : 
BILAN - Bassin de face debout 
DE PREMIERE - Hanche : Face/Profil 
INTENTION - +/-Téléradiographie des 2 membres inférieurs de face en charge 
(recherche d'une inégalité de longueur des membres) 
- +/- rachis dorso-lombaire : Face/Profil 


* BILAN INDIQUE SI LE BILAN DE PREMIERE INTENTION 


EST NORMAL : 


— Echographie de hanche (Fig.1) à la recherche d'un épanchement 
intra-articulaire +++ ou d'une collection sous-cutanée 


BILAN 
COMPLEMENTAIRE 
— Scintigraphie osseuse au Technétium : orientation topographique en 
l'absence de point d'appel clinico-radiologique (Fig 2B), recherche d' 
une anomalie de fixation épiphysaire (Fig 2A)(Ostéochondrite +++...) 


— Tomodensitométrie (étude de l'os cortical), voire IRM 








Hanche saine 


| . 

| 
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eu bp 
Epanchement articulaire | Hypofixation lacunaire | Scintigraphie osseuse normale 
Ag Fig2A Fig. 2B 
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I11- EPIPHYSIOLYSE FEMORALE SUPERIEURE 
A- DEFINITION - EPIDEMIOLOGIE 


- L'épiphysiolyse fémorale supérieure est un GLISSEMENT NON TRAUMATIQUE de l'épiphyse fémorale 
supérieure AU NIVEAU DU CARTILAGE DE CROISSANCE se produisant AU MOMENT DE LA 
POUSSEE DE CROISSANCE PUBERTAIRE et constituant une URGENCE DIAGNOSTIQUE 

- Terrain : ADOLESCENT en période pré-pubertaire (12-14 ans) plutôt de SEXE MASCULIN (Sex Ratio : 

4/1) souvent obèse 
- La prévalence est de 2 à 10 / 100.000 enfants 
- L'affection est BILATERALE dans 20% des cas ++. 


B- DIAGNOSTIC POSITIF 


1- Examen clinique 


° ANAMNESE : 
- PAS DE NOTION DE TRAUMATISME 
- DÉBUT le plus souvent PROGRESSIF ( Rarement brutal, avec 
INTERROGATOIRE douleurs vives, apparues sans traumatisme : véritable fracture- 
décollement spontanée du col à l'origine d'une impotence 
fonctionnelle absolue : ACUTISATION d'un glissement progressif) 
+ Signes fonctionnels : DOULEURS INGUINALES lors de la marche, 
IMPOTENCE FONCTIONNELLE avec BOITERIE D'ESQUIVE, du 


côté atteint 


+ Inspection : 
\ - La MARCHE se fait en ROTATION EXTERNE du membre 
inférieur atteint. Cette attitude vicieuse peut persister au repos dans 
EXAMEN les formes évoluées. Dans les formes frustes, il n'y a pas de 
PHYSIQUE déformation 
+ Mobilisations : 
- Passive : la ROTATION INTERNE est LIMITÉE 
- Active : signe de Drehman = la flexion de la hanche atteinte 
s accompagne d une abduction et rotation externe ++ | 





2- Bilan paraclinique 
+ BILAN BIOLOGIQUE NORMAL : il n'y a PAS DE SYNDROME INFLAMMATOIRE 


+ BILAN D'IMAGERIE : clichés de radiographie standard 


+ Glissement de la tête en bas et en dedans 
* Diminution de la hauteur du noyau épiphysaire 
DE FACE + Aspect irrégulier du cartilage de croissance 
+ La ligne de Klein, parallèle au bord supérieur du col, passe au 
b) 
DE PROFIL ° ste à de la tête fémorale en bas et en arrière (Coxa rétrorsa) 
Fig.4a, b 


+++ 





NB : Si l'indication de traitement chirurgical est retenue, on complètera le bilan d'imagerie par une TDM, 
permettant d'apprécier précisément le degré et le sens du déplacement. 


200 





Boiteries de l'enfant 


PTCECETEET EEE ETC ELEC CCS TEEET EEE TEST EST TOY ETTITT EU rt I LU 





RoRHAL 


C- EVOLUTION - TRAITEMENT 


1- Evolution 


- L'évolution spontanée se fait vers un GLISSEMENT CEPHALIQUE PROGRESSIF en bas, en dedans et en 
arrière, pouvant aller jusqu'au décollement épiphysaire complet avec risque d'OSTEONECROSE 
ASEPTIQUE de la tête fémorale +++ 

- La vitesse de progression de ce glissement est totalement imprévisible ; Il existe un risque d'accutisation, et 
donc d'aggravation brutale du déplacement, à tout moment. 

- L'ossification spontanée du cartilage de croissance en 3 à 6 mois stoppe le glissement, mais conduit à des 
SEQUELLES DEFINITIVES (coxa vara, coxa rétrorsa) à l'origine d'une gêne fonctionnelle parfois très 
invalidante et responsable d'une ARTHROSE SECONDAIRE 
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2- Traitement 
- Le traitement est CHIRURGICAL et EN URGENCE DIFFEREE : CONTENTION DU NOYAU 
EPIPHYSAIRE PAR VISSAGE DU COL FEMORAL (Fig. 5) 


- TRAITEMENT CONTROLATERAL PREVENTIF SELON LES CAS 
- Décharge x 3 mois 





IV. OSTEOCHONDRITE PRIMITIVE DE LA HANCHE 
A- DEFINITION - PHYSIOPATHOLOGIE - EPIDEMIOLOGIE 





+ L'ostéochondrite primitive de la hanche ou maladie de LEGG-PERTHES-CALVE est une NECROSE 
ISCHEMIQUE DU NOYAU EPIPHYSAIRE DE LA TETE FEMORALE d'origine inconnue. 


+ Cette nécrose est responsable d’une fragilisation de la tête fémorale qui devient déformable, et d'une 

augmentation de son volume qui va induire progressivement son excentration. 

- Le noyau épiphysaire va se densifier, se fragmenter ( phase de résorption des zones nécrotiques ), se 
déformer, puis, après quelques mois, se réossifier, marquant ainsi la fin de la période de nécrose. 

- Vient alors la période des SEQUELLES, puisque cette tête déformée sera source d'incongruence coxo- 
fémorale et donc d'arthrose secondaire à plus ou moins long terme. Seul le remodelage osseux, actif jusqu en 
fin de la croissance pourra améliorer cette congruence. Ce potentiel de remodelage étant d'autant plus grand 
que la maladie se déclare tôt dans l'enfance, on comprend aisément pourquoi son pronostic dépend en grande 
partie de l'âge du patient. 


+ AFFECTION FREQUENTE : 1 enfant / 1000 

- Terrain : ENFANT (2 à 12 ans, avec un pic de fréquence entre 4 et 8 ans) 
plutôt de SEXE MASCULIN (sex ratio = 4/1) 

- Affection BILATERALE dans 10% des cas 


B- DIAGNOSTIC POSITIF 


1- Examen clinique 


+ ANAMNESE : 

- PAS DE NOTION DE TRAUMATISME 

- DEBUT le plus souvent PROGRESSIF et INSIDIEUX 
INTERROGATOIRE + Signes fonctionnels : IMPOTENCE FONCTIONNELLE avec 

BOITERIE, DOULEURS inguinales à l'effort voire BLOCAGES 

DE HANCHE 


+ SG : Apyrexie 
EXAMEN * Inspection - Mobilisation : LIMITATION DES AMPLITUDES 
PHYSIQUE ARTICULAIRES (rotation interne et abduction +++) pouvant aller 
jusqu'au BLOCAGE DE HANCHE. 
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2- Bilan paraclinique 
* BILAN BIOLOGIQUE NORMAL : il n'y a PAS DE SYNDROME INFLAMMATOIRE 
° BILAN D'IMAGERIE : 


* Les radiographies peuvent être NORMALES au début +++ (les signes 
radiographiques sont en retard sur la clinique) 
* Les signes radiologiques à rechercher précocement sont : 
- Image fine en coup d'ongle ++ (fracture sous-chondrale) 
RADIOGRAPHIES - Discret aplatissement avec densification épiphysaire (Fig. 6a et b) 
STANDARDS - Elargissement de l'interligne articulaire 
* Puis l'évolution radiologique se fait en 18-24 mois en 4 stades : 
- Condensation du noyau épiphysaire 
- Fragmentation du noyau épiphysaire (Fig. 7a et b) 
- Reconstruction avec réossification périphérique du noyau 
- Stade séquellaire : déformation en coxa plana, en coxa magna (Fig. 8a b) 
* Technique : Scintigraphie au TECHNETIUM 99m 
+ Résultats : EXAMEN CLE POUR LE DIAGNOSTIC PRECOCE 
- - - Examen très sensible, et ce, de manière très précoce. 
ro F - DIAGNOSTIC POSITIF en montrant précocement des anomalies de 
fixation : hypofixation lacunaire localisée (Fig. 2A et 9) 
—> UNE NORMOFIXATION À LA SCINTIGRAPHIE PERMET 
D'ÉLIMINER UNE OSTEOCHONDRITE DEBUTANTE 


* Indication : pour le diagnostic positif ( mais la scintigraphie lui est 
souvent préférée), pour l'analyse morphologique de la hanche au cours 
du suivi évolutif +++ (visualisation du cartilage) 

* Technique : 

- Séquences pondérées T1 et T2 avec injection de Gadolinium 

+ Résultats : 

- Sensibilité diagnostique comparable à celle de la scintigraphie 

- Intérêt pronostic : visualisation des déformations et excentration de la 
tête fémorale ( souvent uniquement cartilagineuses) 

- Intérêt thérapeutique : Indications thérapeutiques fonction du degré de 

déformation de la tête 





NB : L'acquisition d'une séquence IRM nécessite une stricte immobilité et donc la coopération du patient. 
Chez le petit enfant, elle sera obligatoirement réalisée sous anesthésie générale. 
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C- DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 
- Autres étiologies de nécrose épiphysaire ischémique : drépanocytose, corticothérapie, maladie de Gaucher. 


D- EVOLUTION-TRAITEMENT 


1- Evolution 


- L'évolution spontanée se fait vers la GUERISON AVEC OÙ SANS SEQUELLE 
- L'intervention chirurgicale précoce a pour but d'éviter l'évolution vers la COXARTHROSE SECONDAIRE 


2- Traitement 
- TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE : mise en décharge de l'articulation par TRACTION AXIALE 
CONTINUE prolongée plusieurs semaines (tant que dure la limitation articulaire) 
- Parfois, nécessité d'une mise en décharge durable (jusqu'à 18 mois) à l'aide d'un appareillage de marche 
- TRAITEMENT CHIRURGICAL réservé aux formes qui présentent un défaut de centrage progressif : 
Ostéotomie de recentrage de hanche, ayant pour but d'augmenter la couverture de la tête fémorale pour 
prévenir sa déformation ( ostéotomie de bassin ou de fémur proximal ) 
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V- RHUME DE HANCHE 


A- DEFINITION-EPIDEMIOLOGIE 


- Le rhume de hanche ou SYNOVITE AIGUE TRANSITOIRE est une INFLAMMATION DES ELEMENTS 
SYNOVIAUX DE LA HANCHE avec épanchement articulaire d'origine indéterminée. 

- Ilexiste des « épidémies » hivernales de rhume de hanche 

- Terrain : ENFANT JEUNE plutôt de SEXE MASCULIN (sex ratio = 3/1), 

- +/= CONTEXTE D'INFECTION VIRALE RHINOPHARYNGEE le plus souvent, parfois intestinale 

- Le diagnostic de rhume de hanche est un DIAGNOSTIC D'ELIMINATION +++ 


B- DIAGNOSTIC POSITIF 


1- Examen clinique 





+ ANAMNESE : 
- PAS DE NOTION DE TRAUMATISME 

- EPISODE RHYNOPHARYNGE VIRAL RECENT 

- DEBUT le plus souvent RAPIDE 

+ Signes fonctionnels : DOULEURS inguinales, IMPOTENCE 
FONCTIONNELLE avec BOITERIE D'ESQUIVE 






INTERROGATOIRE 















+ Signes généraux : ABSENCE DE SIGNES INFECTIEUX +++ 
+ Signes locaux : 

| - Inspection : pas de déformation du membre inférieur 

__- Mobilisation : LIMITATION DES AMPLITUDES ARTICULAIRES 


RARSNES ET AGTNES GANANERR ALANRINNLEEA 






EXAMEN 
PHYSIQUE 





2- Bilan paraclinique 


* BILAN BIOLOGIQUE : SYNDROME INFLAMMATOIRE ABSENT OÙ PEU MARQUE 





| + BILAN D'IMAGERIE : 


| + Les clichés de radiographie standard sont NORMAUX +++ 
* 11 peut exister des signes indirects d'épanchement articulaire 
(flou des parties molles péri-articulaires, distension de la capsule) 

















RADIOGRAPHIES 
STANDARDS 













+ Bilatérale et comparative, par un opérateur entraîné 


ECHOGR ; 
APFILE * Elle montre un EPANCHEMENT ARTICULAIRE de hanche (Fig.1) 


DE HANCHE 
* NON SYSTEMATIQUE : indiquée si échographie de hanche 
négative et/ou absence d'évolution favorable à J7 

* Intérêt : ELIMINER LES DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

(OSTEOCHONDRITE DE HANCHE DEBUTANTE +++) 








SCINTIGRAPHIE 
OSSEUSE 














| C- EVOLUTION -TRAITEMENT 
1- Evolution 


- Évolution favorable dans la majorité des cas avec GUERISON SPONTANEE sans séquelles en 4 à 5 jours 
- RECIDIVE POSSIBLE 


- Dans tous les cas, UN EXAMEN CLINIQUE ET UN BILAN RADIOLOGIQUE SONT SYSTEMATIQUES 
AU 3° MOIS POUR ELIMINER UNE OSTEOCHONDRITE DE HANCHE DEBUTANTE 


2- Traitement 
- Le traitement est ORTHOPEDIQUE par mise en DECHARGE de la hanche atteinte : TRACTION AXIALE 


pendant 5 jours 
- Traitement anti-inflammatoire per os associé. 
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Tumeurs osseuses 


ITEM 154 


MOD 10 TUMEURS OSSEUSES 


l- GENERALITES - EPIDEMIOLOGIE 


A- INTRODUCTION 


- Devant la découverte d'une lésion radiologique osseuse d'allure tumorale, une démarche permettant un 
DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE DE CERTITUDE doit être mise en place. 

- Méme si le recours à la BIOPSIE reste la règle, elle n’est pas systématique, notamment pour certaines 
TUMEURS BENIGNES DE L'ENFANT, ainsi que pour des lésions osseuses découvertes dans le cadre d'un 
BILAN D UNE NEOPLASIE PRIMITIVE. 

- Le diagnostic sera alors affirmé sur le caractère typique de l’ensemble des paramètres : Le TERRAIN, la 

5 YMPTOMATOLOGIE, l'ASPECT RADIOLOGIQUE et la LOCALISATION. 

- La présence d'un CARACTERE ATYPIQUE, et à fortiori évocateur de MALIGNITE (dans le cadre d'une 
tumeur bénigne de l'enfant) représente l'indication formelle de biopsie diagnostique, qui devra alors être 
systématiquement réalisé dans un CENTRE SPECIALISE dans ce type de pathologie. 

- C'est en effet de cette biopsie, et de la qualité de sa réalisation que va découler la suite de la prise en charge. 


B- EPIDEMIOLOGIE 


- La fréquence relative des différents types histologiques de tumeurs osseuses varie principalement en fonction 
de l'AGE. 


| + TUMEURS BENIGNES > 90% 
| ENFANT + TUMEURS MALIGNES PRIMITIVES < 10% (0,2% de tous les cancers, 
| ADOLESCENT 300 nouveaux cas par an en France) | 


ADULTE JEUNE * Plus rares : Tumeurs malignes secondaires (métastases d'un neuroblastome) 


+ METASTASES OSSEUSES ( premier diagnostic à évoquer ) 
ADULTE > 40 ANS + TUMEURS BENIGNES 
* [umeurs malignes primitives beaucoup plus rares (Chondrosarcome) 





Il. DIAGNOSTIC POSITIF 


- Le bilan clinique et paraclinique doit rechercher de manière systématique des signes évocateurs de 
malignité 


A- BILAN CLINIQUE 


° ORIENTE EN FONCTION DU TERRAIN : 
— Enfant, adolescent, adulte jeune : Ne pas méconnaître une tumeur maligne devant une tumeur d'allure 
bénigne 
— Adulte, sujet âgé : Rechercher des signes évocateurs de néoplasie primitive devant une lésion considérée 
comme une métastase osseuse jusqu'à preuve du contraire 


+ ORIENTE PAR LES SIGNES CLINIQUES REVELATEURS : 
— TUMEUR MALIGNE : 
- Signes généraux : Fébricule, AEG 
- Signes locaux : Douleurs, inflammation, infiltration des plans superficiels (la palpation étudie la mobilité de 
la tuméfaction), fracture pathologique 
— TUMEUR BENIGNE : 
- Découverte fortuite +++ 
- Parfois symptomatique : Douleurs, fracture pathologique 
— NON SPECIFIQUE : Compression vasculo-nerveuse 
— DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : Tableau infectieux ( évocateur d'ostéomyélite chez l'enfant) 
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B- BILAN PARACLINIQUE 


|  RADIOGRAPHIE STANDARD 


ASPECT BENIN ET TYPIQUE | DIAGNOSTIC HESITANT | ASPECT MALIN 
D'UN TYPE HISTOLOGIQUE 








- Taille de la lésion < 5-6 cm 

- Ostéocondensation périphérique 
| - Limites régulières, nettes 

- Aspect arrondi ou polycyclique 

- Respect des corticales, des 

articulations et des cartilages de 

croissance chez l'enfant 

- Evolution lente 


- Limites floues, irrégulières, que 
l'on ne peut pas suivre 

- Rupture corticale 

- Envahissement des parties 
molles (image en feu d'herbe - 
calcifications des parties molles 
perpendiculaire à l'axe de l'os) 

- Rupture du périoste (triangle de 
Codman) 

|_- Evolution rapide 





- Aspect bénin, mais doute sur le 
type histologique 






- Doute entre tumeur bénigne ou 
maligne 










SURVEILLANCE 
Jusqu'à régression radiologique 
(radio répétées / 6 à 12 mois) 








BIOPSIE 
BILAN D'EXTENSION 


* BILAN DE RADIOGRAPHIES STANDARDS : 
- Technique : clichés de radiographie face/profil centrés sur la zone suspecte 
+ clichés prenant la totalité du membre 
- Résultats : La normalité n'élimine pas le diagnostic +++ 
- Caractère bénin où malin de la lésion (cf. arbre décisionnel) 
- Topographie 
- Bilan des lésions associées : Fracture pathologique, seconde localisation. 
+ Bilan d'imagerie complémentaire : A REALISER AVANT TOUTE 
BIOPSIE (elle entraîne une hémorragie intra-tumorale avec majoration de 
l'œdème — difficultés d'évaluation tissulaire tumorale) 
— [RM : 
BILAN - Technique : séquences pondérées T1 et T2, coupes axiales et sagittales, 
D'IMAGERIE avec injection, IRM dynamique. 
- Résultats : examen SENSIBLE ET SPECIFIQUE 
- Intérêts pour le diagnostic positif : morphologie (zones actives, zones 
nécrotiques, œdème péri-tumoral), localisation précise. 
- Intérêts pour le diagnostic différentiel : Ostéomyélite+++ 
- Intérêt pronostique : volume tumoral, analyse de l'extension (canal 
médullaire, rupture corticale avec envahissement des parties molles, 
position des cartilages de croissance) 
- Intérêt thérapeutique : Stratégie thérapeutique (réponse tumorale à la 
chimiothérapie), surveillance évolutive 
— TDM : peu d'intérêts comparé à l'IRM 
- Technique : coupes coronales, injection de produit de contraste 
- Résultats : intérêts diagnostiques : évaluation du degré de minéralisation 
tumorale (calcifications), orientation d'une ponction-biopsie ++ (myélome 
multiple, métastases) 
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- Tumeurs osseuses 





— SCINTIGRAPHIE OSSEUSE AU TECHNETIUM 99 m : 
- Examen très sensible : Orientation topographique devant une radiographie 
normale 

- Examen PEU SPECIFIQUE ++ : Pas d'information sur la nature lésionnelle 



























+ BIOPSIE OSSEUSE avec examen anatomo-pathologique : NON 
SYSTEMATIQUE 
°_ Intérêts : 

- Intérêt pour la CONFIRMATION DIAGNOSTIQUE HISTOLOGIQUE +++ 
- Diagnostic différentiel : examen bactériologique (ostéomyélite : recherche 

d'un germe) 


- Intérêt pronostique : grade histo-pathologique 

- Intérêt thérapeutique : traitement adjuvant 

* Technique : 

- Dans un centre spécialisé dans ce type de pathologie 

| - BIOPSIE CHIRURGICALE ++ avec examens anatomopathologique et 
bactériologique, études cytologique et cytogénétique : 

- PRELEVEMENTS MULTIPLES, intra-tumoraux, et sur la corticale 
d'attaque ; orientation des prélèvements et schéma daté ++ 

- Mesures associées : repérage radiographique ou TDM précis, mesures 
d'asepsie strictes, analyse en pièce fraîche ( pas de fixation) 

- Alternative : Biopsie à l'aiguille fine si lésion non accessible à la biopsie 
conventionnelle (geste aveugle, réponse anatomopathologique moins fiable, 
risque de dissémination tissulaire...) 

- Complications : DISSEMINATION LOCALE, biopsie blanche = 
biopsie ininterprétable (biopsie superficielle ou dans zone nécrotique, 
fracture pathologique, hématome, sepsis.…. 





BIOPSIE OSSEUSE 





«+ Bilan biologique inflammatoire (VS, CRP), marqueurs tumoraux.… 





— BILAN ETIOLOGIQUE 
- Clinique +++ | 
- TDM centré sur la zone tumorale | 
- TDM thoraco-abdomino-pelvien 

— BILAN DES AUTRES LOCALISATIONS SECONDAIRES 
- Scintigraphie osseuse 
- +/- TDM cérébrale 

NB : La biopsie dans ce cadre nosologique ne sera réalisée qu'après le bilan 

étiologique, et si celui-ci est négatif. 





BILAN 
D'EXTENSION 


° Tumeur maligne primitive ( après confirmation anatomopathologique ) 


— BILAN D'EXTENSION LOCALE 
- [RM +/- TDM (cf. bilan d'imagerie : IRM : intérêts pronostics ) 
— BILAN D'EXTENSION A DISTANCE 
1. Recherche d'une SECONDE LOCALISATION : Scintigraphie osseuse 
- Technique : scintigraphie corps entier en 3 phases | 
- Résultats : sensibilité ++ (95%) : recherche de foyer d'hyperfixation = 
réaction ostéoblastique à toute agression osseuse 
- Evaluation locorégionale : recherche de SKIP METASTASES = 
métastases intra-médullaires au delà de la tumeur (ostéosarcome). 
- Evaluation à distance 
2. Recherche d'une METASTASE : 
- TDM thoraco-abdomino-pelvien 
- +/- TDM cérébrale 
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II: PRONOSTIC 





À- TUMEURS BENIGNES = PRONOSTIC FONCTIONNEL 


- Par définition … 
BON PRONOSTIC _* Pas d'évolution métastatique ( à part : ll existe quelques exceptions ) 
* Le pronostic vital n'est pas engagé 


* VOLUME TUMORAL : risque fracturaire, Compression vasculo-nerveuse 
MAUVAIS PRONOSTIC | « LOCALISATION : proximité des articulations, rachis 
* TYPE HISTOLOGIQUE : risque de récidive de certains types, aggressivité 





B- TUMEURS MALIGNES = PRONOSTIC VITAL 


- Les tumeurs osseuses malignes restent de mauvais pronostic malgrès les progrès dans la prise en charge 
médico-chirurgicale 

- Chez l'enfant, il s'agit de SARCOMES le plus Souvent, avec un profil évolutif très agressif 

- Chez l'adulte, il s'agit de METASTASES le plus souvent, qui signent la généralisation de la maladie 

cancéreuse. 


* Exérèse chirurgicale complète possible 
* Chimio et/ou radiosensibilité ( chimiothérapie néoadjuvante +++) 
| * Maladie localisée 
* Grade histologique de faible agressivité locale ( Grade 1 ou2) 
* Qualité de la prise en charge +++ 
* Fonctionnel : Possibilité de conservation d'un membre, d'une articulation 


BON PRONOSTIC 


* Tumeur inextirpable et/ou généralisée 
MAUVAIS PRONOSTIC | * Type histologique ( Sarcome d'Ewing, métastases ) 
* Retard au diagnostic et au traitement 





C- CLASSIFICATION CHIRURGICALE INTERNATIONALE ( D'APRES ENNECKING ) 


- Uniquement pour les tumeurs osseuses primitives 
- Fonction du potentiel évolutif (1, I ou IH ) et de l'extension locale ( À ou B) 


- TUMEUR INTRA-OSSEUSE DE BAS DEGRE DE MALIGNITE 

- TUMEUR INTRA ET EXTRA-OSSEUSE DE BAS DEGRE DE MALIGNITE 

- TUMEUR INTRA-OSSEUSE DE HAUT DEGRE DE MALIGNITE 

- TUMEUR INTRA ET EXTRA-OSSEUSE DE HAUT DEGRE DE MALIGNITE 
- TUMEUR INTRA-OSSEUSE METASTATIQUE 

- TUMEUR INTRA ET EXTRA-OSSEUSE METASTATIQUE 
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IV- CLASSIFICATION 





Jar ordre décroissant de fréquence 
A- TUMEURS BENIGNES 


- || existe une grande variété de type histologique de tumeurs bénignes. 

- Seules quelques unes d'entre elles ont un aspect suffisamment typique pour pouvoir affirmer leur diagnostic 
sans preuve anatomopathologique. 

- [Lest donc intéressant de connaître leur sémiologie clinique et radiologique, d'autant plus qu elles représentent 
les cas les plus fréquemment rencontrés en pratique clinique. 

- Les autres types histologiques ne seront que cités, étant du domaine du (ultra) spécialiste. 


* Lésion TUMORALE BENIGNE LA PLUS FREQUENTE de l'enfant : 35% 
des enfants entre 2 et 12 ans en sont porteurs. 

+ Toujours ASYMPTOMATIQUE (découverte fortuite) 

e TOPOGRAPHIE METAPHYSAIRE (extrémité inférieure du fémur ++) 

+ Rx : lacune +/- polycyclique métaphysaire à limite nette 

+ Evolution spontanée vers la disparition à l'adolescence 

| Pas d'indication de biopsie. AUCUN TRAITEMENT 
















FIBROME 
NON OSSIFIANT 
( Cortical defect ) 

(fig 1) 


























+ 1/3 des tumeurs de l'enfant 

+ TUMEUR CARTILAGINEUSE : il s'agit d'un cartilage de croissance mal 
orienté, responsable d'une excroissance ostéo-cartlagineuse 

+ ISOLEE LE PLUS SOUVENT ou dans le cadre d'une maladie 
exostosante 

+ Découverte souvent tardive : TUMEFACTION PALPABLE 

+ TOPOGRAPHIE METAPHYSAIRE au niveau des cartilages fertiles 

(« loin des coudes, près des genoux »). 

+ Lésion active pendant la croissance puis phase de quiescence ; 
DEGENERESCENCE EXCEPTIONNELLE (< 1%) 

* Traitement : pas de biopsie, EXERESE CHIRURGICALE si lésion 
symptomatique 

+ À part : LA MALADIE EXOSTOSANTE (transmission autosomique 
dominante) : présence d'un très grand nombre d'exostoses complications 
orthopédiques +++, dysharmonie de croissance 

DEGENERESCENCE EN CHONDROSARCOME (5% des cas) 


OSTEOCHONDROME 
(EXOSTOSE) 
(Fig 2) 

















+ 3°" lésion osseuse bénigne la plus fréquente 
+ FRACTURE PATHOLOGIQUE souvent révélatrice (volume tumorale 
souvent important), découverte fortuite sinon 















KYSTE + TOPOGRAPHIE METAPHYSAIRE au contact du cartilage de 
ESSENTIEL | croissance, localisation humérale supérieure (65%), fémorale supérieure (35%) 
(fig 3) + Rx : lacune ovoïde de contours nets avec AMINCISSEMENT DES 


CORTICALES (risque fracturaire) 
+ Si découverte fortuite : traitement médical (injection de corticoïde) 
+/- curetage-greffe osseuse, si menace fracturaire 







+ Tableau clinique : DOULEURS osseuses NOCTURNES, traînantes 
+ Rx : lacune osseuse de petite taille = NIDUS entouré d'une large ostéo- 
condensation réactionnelle 

+ SCINTIGRAPHIE : HYPERFIXATION PRECOCE 

° TDM +++ ( seule tumeur ou la TDM peut être > à l'IRM) 

Traitement : exérèse chirurgicale monobloc ou forage percutanée scannoquidé 








OSTEOME 
OSTEOÏDE 
(Fig 4) 










+ GRANULOME EOSINOPHILE, KYSTE ANEVRYSMAL, 


RMTRES OSTEOBLASTOME, CHONDROBLASTOME, DYSPLASIE FIBREUSE … 






211 





KB Orthopédie Traumatologie 


B- TUMEURS MALIGNES 


- Tumeurs osseuses malignes les plus fréquentes en fonction de l'âge : 


- Lymphome 
- Métastases d'un neuroblastome 
- Sarcome d'Ewing 


DE - Ostéosarcome 
ons - Sarcome d'Ewing 


Adulte < 60 ans - Métastase 
- Métastase 


Adulte > 60 ans - Myélome 





* TUMEUR MALIGNE LA PLUS FREQUENTE de l'enfant (45% des 
sarcomes). 
° Terrain : ENFANT OÙ ADOLESCENT 
* Topographie : METAPHYSE DES OS LONSS : extrémité inférieure du 
fémur ou supérieure du tibia (80% des localisations) 























OSTEOSARCOME * Localisations médullaires à distance possibles dans la même diaphyse 
OSTEOGENIQUE | (SKIP METASTASES). METASTASES PRECOCES (localisation 
(fig 5) pulmonaire +++) 





+ Rx : ASSOCIATION PLAGE DE CONDENSATION ET OSTEOLYSE 
MAL LIMITÉE, destruction corticale, réaction périostée spiculaire, 

| envahissement des parties molles (image en feu d'herbe).Formation osseuse 
périostée en bordure des tissus mous adjacents (triangle de Codman) 

* Pronostic : 60% de survie à 5 ans (métastase < 30% à 5 ans). 

* Surveillance clinique et paraclinique régulière à vie 












+ 25% des sarcomes osseux 

° Terrain : ADULTE (40-60 ans) 
* Topographie : os PLATS (ceintures scapulaire et pelvienne), diaphyse des 
os longs ( MI+++) 

+ Métastases : localisation pulmonaire 

* Rx : aspect lobulaire, CALCIFICATIONS MOUCHETEES (signe de la 
présence d'un contingent cartilagineux dans une tumeur ) 

* Pronostic : 60 à 80% de survie à 5 ans (métastase < 5% à 5ans) 

* Surveillance clinique et paraclinique régulière à vie 












CHONDROSARCOME 












+ 10 à 15% des sarcomes osseux, 
+ Terrain : ADOLESCENT - ADULTE JEUNE (10 - 20 ans) 
+ TUMEUR NEURO-ECTODERMIQUE dérivée des cellules des crêtes 




















| SARCOME neurales. Point de départ intra-médullaire, Lésion très agressive ++ 
D'EWING * Topographie : DIAPHYSE DES OS LONGS (MI), Os plats (ailes iliaques 


et côtes) 
* Métastases : Localisations pulmonaires, osseuses et médullaires (moelle 
hématopoïétique) 

+ Rx : ostéolyse mal limitée, destruction corticale, REACTION PERIOSTEE 
CARACTERISTIQUE EN BULBE D'OIGNON, envahissement des parties 
molles avec image en feu d'herbe. 

* Pronostic : 50% de survie à 5 ans 

+ Surveillance clinique et paraclinique régulière à vie 


(Fig 6) 
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V- TRAITEMENT - SUIVI 
A- TUMEURS BENIGNES 


- Seul le pronostic fonctionnel est engagé. 


- Schématiquement, si l'indication de biopsie est retenue, une biopsie exérèse à but curatif sera réalisée la plupart 
du temps. 


- Parmi les lésions dont le diagnostic est porté en l'absence de preuve histologique, seules les tumeurs 
symptomatiques et/ou entraînant un risque fracturaire seront traitées chirurgicalement. 


TUÜMEUR BENIGNE 


avec un diagnostic histologique ou radiographique 





SYMPTOMATIQUE 


| | Risque fracturaire - | Risque fracturaire + re Douleur Fracture pathologique 


Géne fonctionnelle 
| | Raideur | 










Epanchement articulaire 
Compression vasculo- 


I | Ru nerveuse 
* Surveillance 


radio / 6 à 12 mois 
jusqu'à régression 


+ Surveillance 
+ restriction Sportive 


* Même CAT 
que celle d'une fracture 
non pathologique 








° Surveillance 
selon le risque de 
récidive fracturaire 


* Exérèse (biopsie) 
+/- greffe osseuse 





B- TUMEURS MALIGNES 


- Les possibilités thérapeutiques sont celles du tableau ci-dessous. Le choix sera fonction du type histologique, 
de la localisation, du degré de malignité, de l'extension locale et générale. 


| + Systématique pour les ostéosarcomes et les sarcomes d'Ewing, avec un 
Rp bénéfice prouvé sur la survie, Durée moyenne : 3 mois. 
D - Ostéosarcome : METHOTREXATE 


- Sarcome d'Ewing : POLYCHIMIOTHERAPIE 


+ Pour les tumeurs extirpables 
| + Améliore le pronostic vital 


CHIRURGIE + Le pronostic fonctionnel dépend du type de chirurgie. 
D'EXERESE Selon l'extension tumorale : 

CARCINOLOGIQUE - Amputation (rare ) 
- Résection articulaire + reconstruction prothétique 
- Conservation épiphysaire + reconstruction par greffe osseuse autologue 

vascularisée 
CHIMIOTHERAPIE 
ADJUVANTE - Systématique pour les ostéosarcomes et les sarcomes d'Ewing 


RADIOTHERAPIE - Métastases, Sarcome d'Ewing +/- 
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Infections ostéo-articulaires aiguës des membres de l'enfant 


ITEM 92 


…. INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES 
AIGUES DES MEMBRES DE L'ENFANT 


l- DEFINITION-EPIDEMIOLOGIE-PHYSIOPATHOLOGIE 





A- DEFINITION - EPIDEMIOLOGIE 






+ INFECTION METAPHYSAIRE PRIMITIVE touchant l'os en 
croissance, secondaire à une INOCULATION BACTERIENNE 
INDIRECTE par voie HEMATOGENE à partir d'un foyer infectieux 
situé à distance (Cutanée, ORL, urinaire...) +++ 
OSTEOMYELITE + Ostéomyélite PRIMITIVE à distinguer de | ostéomyélite secondaire 
à un foyer infectieux contigu (articulaire, l'infection gagne le 
cartilage de croissance par contiguité) 
Le Terrain: 

- Enfant de 1-15 ans (PIC DE FREQUENCE : 6-8 ANS) plutôt de 
SEXE MASCULIN (SR = 3/1) 

- Facteurs favorisants : immuno-dépression, DREPANOCYTOSE ++ 


* [Infection concomitante ARTICULAIRE et METAPHYSAIRE 
OSTEO-ARTHRITE + INOCULATION : IDEM OSTEOMYELITE 
- Terrain : NOUVEAU-NE, NOURRISSON (<12 mois) +++, plutôt 
de SEXE MASCULIN (SR = 2/1) 


* Présence d'un EPANCHEMENT PURULENT DANS UNE 
ARTHRITE ARTICULATION secondaire à une inoculation indirecte par voie 
hématogène, ou directe par plaie septique ou traitement chirurgical 
- Terrain : TOUT AGE, plutôt de sexe masculin 
| A part : L'OSTEITE (infection de l'os cortical) qui complique une FRACTURE OUVERTE 
B- PHYSIOPATHOLOGIE 
1- Microbiologie 


- L'INFECTION est le plus souvent MONO-MICROBIENNE 
- Les bactéries responsables des infections ostéo-articulaires aiguës de l'enfant sont : 





| + STAPHYLOCOQUE AUREUS +++ 
NOUVEAU-NE + ENTEROBACTERIES (E.Coli) 
+ Streptocoque B 
+ Pseudomonas aeruginosa (Réanimation néonatale +++) 


| + STAPHYLOCOQUE AUREUS +++ 


NOURRISSON + Streptocoque À 
+ Pneumocoque, Hæmophilus influenzæ b 


ENFANT >2 ans | + STAPHYLOCOQUE AUREUS +++ 


CAS PARTICULIERS + SALMONELLA, | 
DE L'ENFANT + Pneumocoque L germes encapsulés 
DREPANOCYTAIRE + Hæmophilus influenzæ b 
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2- L'inoculation septique 


INOCULATION DIRECTE | - TRAUMATIQUE : PLAIE SEPTIQUE PENETRANTE 
- IATROGENE : INFILTRATION, traitement chirurgical 


INOCULATION - Par voie HEMATOGENE au décours d'une BACTERIEMIE 
INDIRECTE à partir d'un foyer infectieux situé à distance (ostéomyélite ++) 
- Ou par CONTIGUITE à partir d'un foyer infectieux de voisinage | 





3- Physiopathologie de l'infection métaphysaire chez l'enfant 


- L'infection bactérienne METAPHYSAIRE est d'origine HEMATOGENE le plus souvent +++ 
- Ilexiste une PORTE D'ENTREE située À DISTANCE qui est à rechercher systématiquement (QS) 
- Différentes étapes sont à décrire : 
- Fixation d'un EMBOL SEPTIQUE au niveau de la vascularisation métaphysaire veineuse 
- Pullulation microbienne rapidement (< 48H) responsable d'une THROMBOSE SEPTIQUE à l'origine 
d'INFARCTUS et de MICRO-ABCES OSSEUX | 
- La DIFFUSION SEPTIQUE SOUS-PERIOSTEE est responsable d'un décollement du périoste avec inter- 
ruption du réseau artériel périosté rendant le foyer infectieux IMPERMEABLE AUX ANTIBIOTIQUES, 
et de la formation d'un ABCES COLLECTE SOUS-PERIOSTE 
- CHEZ L'ENFANT, le cartilage de croissance étant imperméable, il n'y a PAS D'EXTENSION VERS 
L'EPIPHYSE et l'articulation. Au contraire, chez le NOUVEAU-NE et le nourrisson < 12 mois, l'existence 
d ANASTOMOSES vasculaires METAPHYSO-EPIPHYSAIRES rend la contamination épiphysaire conco- 
mitante de la contamination métaphysaire. De plus, la localisation intra-articulaire de la métaphyse au niveau 
des extrémités supérieures de l'humérus et du fémur, favorise l'infection concomitante articulaire 
(ostéoarthrite septique de hanche du nourrisson +++) 


4- Les principales localisations 


+ Localisation habituelle : "LOIN DU COUDE, PRÈS DU GENOU" 
au niveau des cartilages de croissance les plus actifs +++ 
+ Dans l'ordre : extrémité inférieure du FEMUR, extrémité supérieure du 
OSTEOMYELITE TIBIA, extrémité supérieure de l'humérus, extrémité supérieure du fémur 
+ Autres localisations : calcaneum, crâne, maxillaire, vertèbres... 
+ ATTEINTE PLURI-FOCALE DANS 10% DES CAS +++ 


+ L'ostéo-arthrite septique de HANCHE du nouveau-né est la 
localisation la plus fréquente +++ 


OSTEO-ARHRITE + Autres localisations : genou, cheville, coude. 





Il- OSTEOMYELITE AIGUE PRIMITIVE 
A- DIAGNOSTIC POSITIF (Description de l'ostéomyélite aiguë de l'extrémité inférieure du fémur) 


1- Examen clinique 
+ INTERROGATOIRE DES PARENTS : 


- Terrain : AGE ET SEXE DE L'ENFANT, origine ethnique (zones de prévalence de la drépanocytose) 
- Mode d'installation : DEBUT INSIDIEUX le plus souvent. 
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- Circonstances de découverte : un traumatisme est parfois retrouvé et peut faire égarer le diagnostic +++ 
- Anamnèse : EPISODE INFECTIEUX RECENT (cutané +++, ORL, ...) 


- Antécédents néonatals de l'enfant, antécédents médicaux (Hémoglobinopathie ++, immuno-dépression) 
- Signes fonctionnels : 


+ SYNDROME INFECTIEUX CONSTANT et SEVERE : 
- Hyperthermie > 39° inconstante 

SIGNES GENERAUX - Sueurs, tachycardie, frissons, faciès vultueux 
* ALTERATION DE L'ETAT GENERAL, prostration ou 
au contraire agitation 
+ Rarement : raideur méningée, convulsions... 


* IMPOTENCE FONCTIONNELLE TOTALE 

* DOULEUR : brutale ou rapidement PROGRESSIVE, 
SIGNES LOCAUX INTENSE, PSEUDO-FRACTURAIRE, INSOMNIANTE, 

UNILATERALE et BIEN LOCALISEE (de siège 

métaphysaire fémorale inférieure) 





- EXAMEN DU CARNET DE SANTE : courbes de poids et de taille, périmètre crânien, vérification de l'état 
vaccinal de l'enfant 


+ Poursuite de l'examen : 


| + ATTITUDE ANTALGIQUE : GENOU DEMI-FLECHI 
INSPECTION * SIGNES INFLAMMATOIRES LOCAUX : érythème et œdème localisés 


|+ Diagnostic positif : 
- DOULEUR PROVOQUEE, SUS-ARTICULAIRE, METAPHYSAIRE, 
SEGMENTAIRE 
- AUGMENTATION DE LA CHALEUR LOCALE 
- ABSENCE D'EPANCHEMENT ARTICULAIRE ++ 

PALPATION | + Etude de la mobilité articulaire : la MOBILISATION DU GENOU est 

POSSIBLE et INDOLORE (ce qui élimine une arthrite septique ++) 
+ Recherche systématique d'une PORTE D'ENTREE INFECTIEUSE : 
ORL, CUTANEE (impétigo, panaris, folliculite, ..), stomatologique, 
pulmonaire, urinaire... Elle est retrouvée dans 1/3 des cas 
* Bilan des lésions associées : SECONDE LOCALISATION+++ 
* Etude de là TOLERANCE DU SYNDROME INFECTIEUX (TA, pouls, 
état d hydratation...) 





TOUTE FIEVRE CHEZ UN ENFANT DOIT FAIRE PALPER LES METAPHYSES A LA 
RECHERCHE D'UNE OSTEOMYELITE +++ 


2- Bilan paraclinique 


AUCUN BILAN NE DOIT RETARDER LA MISE EN ROUTE DU 
TRAITEMENT +++ 
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* NFS : HYPERLEUCOCYTOSE habituelle à polynucléaires 
| neutrophiles. Son absence n'élimine pas le diagnostic ++ 
+ VS habituellement très élevée, 


BILAN INFLAMMATOIRE | * CRP: 


- Elle est habituellement élevée. Il existe des faux-négatifs 


- Sa cinétique d'évolution est rapide (1/2 vie CRP = 12h). LA 
_ VARIATION DU TAUX DE CRP EST DIRECTEMENT 
CORRELEE A L'EFFICACITE DU TRAITEMENT +++ 


+ PRE-ALBUMINE 
- Son dosage reflète l’état nutritionnel de l'enfant 
| - Sa diminution est un signe d'évolution défavorable +++ 


BILAN NUTRITIONNEL 





+ BILAN BACTERIOLOGIQUE : 
- Conditions du bilan bactériologique : en URGENCE, EFFECTUE AVANT TOUT TRAITEMENT, avec 
ensemencement sur milieux aéro-anaérobies et ANTIBIOGRAMME systématique, Toute culture ne pourra 
être jugée négative qu'à distance +++ (bactéries à croissance lente du groupe HACEK) 
- Les prélèvements bactériologiques à réaliser systématiquement : 


* Elles doivent être répétées (au minimum, 3 hémocultures à 1H 
d'intervalle, au plus près des pics fébriles et des frissons) 

+ Elles sont positives dans 50% des cas 

* Elles ont d'autant plus de valeur, qu'elles mettent en évidence 
un germe retrouvé Sur un autre prélèvement +++ 


HEMOCULTURES 


+ PONCTION AU BLOC OPERATOIRE, SOUS AG, SOUS 
CONTROLE SCOPIQUE, associée à un LAVAGE métaphysaire 
PONCTION * Elle est positive dans > 90% des cas = DIAGNOSTIC DE 
METAPHYSAIRE CERTITUDE +++ 
* Une analyse cytologique est systématiquement associée pour le 
diagnostic différentiel ++ (Cf. ci-dessous) 


| + Prélèvements ORL (rhinopharyngite, otite, ….) 
PRELEVEMENTS "1 Sme no | Le ” 
Cher cours d'un monitoring fœtal ou d'un accouchement difficile), 
ÉD * Autres : Cathéters, ECBU.. 
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* BILAN D'IMAGERIE : 


Infections ostéo-articulaires aiguës des membres de l'enfant 


— EN PREMIERE INTENTION : 


- Bilan de RADIOGRAPHIE STANDARD : 






TECHNIQUE 






RESULTATS 
(Fig. 1 à 3) 


- IRM métaphysaire : 


TECHNIQUE 


RESULTATS 
(Fig. 4) 


— EN SECONDE INTENTION : 


SCINTIGRAPHIE 
OSSEUSE 


ECHOGRAPHIE 


| + Radiographies du GENOU F/P, au besoin clichés comparatifs 











+ Bilan des lésions associées : arthrite du genou, recherche d'une 


+ Diagnostic différentiel : Les clichés éliminent une FRACTURE 
| + Surveillance thérapeutique 









* Autres radiographies orientées par l'examen clinique (recherche d'une | 
d'une seconde localisation) 
+ Radiographie du thorax 








+ DIAGNOSTIC POSITIF : 
- Les clichés PEUVENT ETRE NORMAUX au stade de début, 
n'éliminant pas le diagnostic (les clichés sont en retard sur la clinique) 
ou montrer un simple EPAISSISSEMENT DES PARTIES MOLLES 
- Dès le 6-7°"% jour, on recherchera une DEMINERALISATION à type 
de géodes, des LACUNES METAPHYSAIRES d'OSTEOLYSE, une 
APPOSITION PERIOSTEE de fines lamelles osseuses 















SECONDE LOCALISATION, recherche d'une métastase septique 
secondaire sur le cliché du thorax (staphylococcie ++) 








* Exploration de la région métaphysaire 
* Séquences pondérées T1 et T2 avec injection de Gadolinium 
+ Examen réalisé chez le petit enfant le plus souvent sous AG +++ 


+ DIAGNOSTIC POSITIF TRES PRECOCE (< 2 jours) +++ avec une 
sensibilité > 95% : Hyposignal en T1 (hypersignal après injection) et 
hypersignal en T2 

+ Bilan des lésions associées : étude des parties molles ++ 

+ Intérêts pour le DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL (tumeurs ++) avec 
une SPECIFICITE > 90% 

* Surveillance évolutive (bilan à J10) 








+ Technique : scintigraphie au TECHNETIUM le plus souvent 
+ Examen indiqué uniquement si difficultés d'accès ou contre-indications 
à l'IRM, en raison de l'ABSENCE DE SPECIFICITE (néoplasie) : 

- DIAGNOSTIC POSITIF en montrant précocement des anomalies de 
fixation avec une sensibilité >80% : hyperfixation métaphysaire localisée 
- Bilan des lésions associées : RECHERCHE D'UNE SECONDE 





| LOCALISATION ++, Aucune étude des parties molles 


+ Examen NON INVASIF, qui peut être répété 
+ ETUDE DES PARTIES MOLLES : RECHERCHE D'UN ABCES 


SOUS-PERIOSTE 
« Bilan des lésions associées ++ : arthrite.. 


+ AUTRES BILANS : RECHERCHE D'UNE HEMOGLOBINOPATHIE (Drépanocytose) si le terrain est 
évocateur ou d une immuno-dépression.…. 
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44: OSt0 15e métaphysaire + 








Fig. 3 : Abcès de Brodie 


| 
#1 1 © 


—ù a: 





222 








Infections ostéo-articulaires aiguës des membres de l'enfant 


B- FORME CLINIQUE : OSTEOMYELITE SUB-AIGUE 


* Présentation clinique TRES FRÉQUENTE 
+ Facteur favorisant : ANTIBIOTHERAPIE INTEMPESTIVE 
* Diagnostic positif : 
- Clinique : SYNDROME INFECTIEUX DISCRET OÙ NUL, douleurs 
modérées, réveillées par la palpation, IMPOTENCE FONCTIONNELLE 
PARTIELLE 
OSTEOMYELITE - Bilan paraclinique : 
- Bilan inflammatoire habituellement normal 
SUB-AIGUE - Prélèvements bactériologiques habituellement stériles (résultats 
décapités par une antibiothérapie inadaptée) 
- INTERETS DU BILAN RADIOGRAPHIQUE STANDARD 
(cf. ostéomyélite chronique) 
* Le diagnostic de certitude est apporté par l'abord chirurgical avec 
prélèvements bactériologiques et cytologie systématique ++ 
(Principal diagnostic différentiel : TUMEURS OSSEUSES) 


C- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 






+ L'ésions tumorales à évoquer systématiquement car PRESENTATION 
LESIONS IDENTIQUE 
TUMORALES | + Lésions MALIGNES : 
+++ | - Tumeurs primitives (ostéosarcome (fig. 5), SARCOME D'EWING) 
| de mauvais pronostic, ou secondaires (neuroblastome) 
- Hémopathie : leucémie aiguë lymphoblastique 
* Lésions BENIGNES (ostéochondrome dans > 30% des cas) (fig. 6) 











AFFECTIONS + Hyperostose inflammatoire 
INFLAMMATOIRES 


| 
LESIONS + FRACTURES 
TRAUMATIQUES * Périostite 


+ CRISE DREPANOCYTAIRE ++ : intérêt de l'IRM 
- Dans tous les cas, TRAITER COMME UNE OSTEOMYELITE 
JUSQU'A PREUVE DU CONTRAIRE +++ 


CAS PARTICULIER 
DE L'ENFANT 
DREPANOCYTAIRE 
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D- EVOLUTION-COMPLICATIONS 


1- Evolution favorable 


- Elle concerne > 90% des ostéomyélites aiguës 

- BILAN COMPLET SYSTEMATIQUE A J10 (bilans clinique, biologique et d'imagerie) 
- LA GUERISON COMPLETE NE PEUT ETRE AFFIRMEE QU'A DISTANCE +++ 

- Le risque de récidive est élevé ++ 


+ Bilan clinique : APYREXIE PROLONGEE, absence de douleurs 
à la palpation métaphysaire, disparition de l'impotence fonctionnelle 
CRITERES + Bilan paraclinique : 
DE GUERISON - NORMALISATION DU BILAN biologique INFLAMMATOIRE 
- Bilan radiologique : stabilisation ou disparition des images lytiques 
avec IMAGES D'OSTEO-FORMATION 


+ TRAITEMENT DEBUTE PRECOCEMENT +++ 
FACTEURS DE BON * GERME SENSIBLE et ANTIBIOTHERAPIE ADAPTEE 
PRONOSTIC | + EVOLUTION SATISFAISANTE AU BILAN DU 10°" JOUR 
+ SURVEILLANCE STRICTE CLINIQUE et PARACLINIQUE 





2- Les complications 
° LES COMPLICATIONS PRECOCES : 


— Réapparition ou persistance de la fièvre au 10°" jour qui doit faire évoquer : 
- Un ECHEC THERAPEUTIQUE : antibiothérapie inadaptée à l'antibiogramme (germe inhabituel) 
- La persistance d'un FOYER SUPPURE MAL DRAINE (arthrite septique, séquestre osseux) ou l'apparition 
d'un ABCES COLLECTE SOUS-PERIOSTE 
- Une LOCALISATION SECONDAIRE SEPTIQUE 
- Une COMPLICATION lATROGENE : allergie médicamenteuse, veinite, lymphangite… 


—> ABCES COLLECTE SOUS-PERIOSTE : 


- Diagnostic positif : 


+ PERSISTANCE DU SYNDROME INFECTIEUX > 10 JOURS 
CLINIQUE + DOULEURS PULSATILES 
* EMPATEMENT SUS-ARTICULAIRE A LA PALPATION 


* Persistance d'un syndrome inflammatoire biologique (CRP+++) 


+ Bilan d'imagerie : 

PARACLINIQUE - Radiographie standard : DECOLLEMENT PERIOSTE, épaississement 
des parties molles en région métaphysaire 
- ECHOGRAPHIE : présence d'une collection abcèdée sous-périostée 





- Evolution possible vers l'ostéomyélite chronique 
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Infections ostéo-articulaires aiguës des membres de l'enfant 


* LES COMPLICATIONS TARDIVES : 


| + Facteur favorisant : PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 
TARDIVE ou insuffisante 
_* Diagnostic positif : 
- Clinique : 
- Signes fonctionnels : ABSENCE DE SIGNES GENERAUX, 
douleurs lancinantes, BOITERIE D'ESQUIVE 
- Signes locaux +++ : SIGNES INFLAMMATOIRES LOCAUX, 
FISTULISATION A LA PEAU D'UN ABCES, parfois absents 
- Paraclinique : 
- Syndrome inflammatoire biologique minime (CRP) 
- BILAN DE RADIOGRAPHIE STANDARD ++ : apposition 
lamellaire périostée importante (image en BULBE D'OIGNON), 
DEMINERALISATION diffuse, plage d'OSTEOLYSE mal limitée 
avec lacunes, SEQUESTRES OSSEUX multiples, ABCES INTRA: 
OSSEUX DE BRODIE (lacune bien limitée par un liseré de sclérose) 
- Intérêt de l'IRM+++ et du TDM 
* Evolution : 
- Evolution PAR POUSSEES AIGUES, Pas de guérison spontanée 
- Les lésions s étendent à toute la diaphyse (pandiaphysite) 
- TRAITEMENT DIFFICILE 
- Le risque de dégénérescence maligne existe ++ 


OSTEOMYELITE 
CHRONIQUE 


* Désaxation et INEGALITE DE LONGUEUR des membres par 
lésion du cartilage de croissance 
* RAIDEUR, TROUBLES TROPHIQUES 
| + Risque non négligeable de FRACTURES PATHOLOGIQUES 


SEQUELLES 
FONCTIONNELLES 








E- LE TRAITEMENT 


1- Traitement de l'ostéomyélite aiguë (Cf. fiche thérapeutique) 


* ANTIBIOTHERAPIE : BITHERAPIE BACTERICIDE PARENTERALE ADAPTEE A L'AGE 
PROBABILISTE, SECONDAIREMENT ADAPTEE A L'ANTIBIOGRAMME 


F 







NOUVEAU-NE 






NOURRISSON 
ET ENFANT 








CAS PARTICULIER DE 
L'ENFANT 
DREPANOCYTAIRE 


| + En première intention : CEPHALOSPORINES DE 3G (Kefandol) 
* En seconde intention : FLUOROQUINOLONES (pas d'AMM pour 












cette indication, mais traitement proposé à titre humanitaire ++ 
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* IMMOBILISATION plâtrée pour certains jusqu'à sédation des douleurs 
+ TRAITEMENT DE LA PORTE D'ENTRÉE (QS) 


2- Traitement des complications de l'ostéomyélite aiguë 


+ DRAINAGE CHIRURGICAL SYSTEMATIQUE 
+ ANTIBIOTHERAPIE ADAPTEE ET PROLONGEE 


OSTEOMYELITE CHRONIQUE | + DRAINAGE CHIRURGICAL SI SEQUESTRES OSSEUX 


+ ANTIBIOTHERAPIE ADAPTEE ET PROLONGEE (3-6mois) 








111- OSTEO-ARTHRITES ET ARTHRITES (DESCRIPTION DES CAS TYPI 





A- OSTEO-ARTHRITE SEPTIQUE DE HANCHE DU NOUVEAU-NE 


DIAGNOSTIC 
POSITIF 


EVOLUTION 


TRAITEMENT 
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+ Argument de fréquence : >50% DES LOCALISATIONS +++ 
+ Terrain (NOUVEAU-NE hospitalisé) + PORTE D'ENTREE 


INFECTIEUSE (CATHETER CENTRAL ++) 
+ Signes cliniques : SIGNES GENERAUX INFECTIEUX, hypotonie 


| du membre inférieur avec ATTITUDE VICIEUSE en abduction-flexion- 


rotation externe, SIGNES INFLAMMATOIRES LOCAUX 


| e SYNDROME INFLAMMATOIRE BIOLOGIQUE 


+ Bilan bactériologique (cf. O.A.) : la ponction est systématique 

* Drainage chirurgical au bloc 

* La radiographie standard (bassin de face, hanche de face) montre des 
signes indirects D'EPANCHEMENT articulaire (flou des parties molles 
péri-articulaires, élargissement de l'interligne, refoulement de la graisse 
péri-articulaire, au maximum : SUBLUXATION DE HANCHE ) 


* L'échographie de hanche peut confirmer la présence d'un épanchement 
articulaire, mais AUCUN EXAMEN COMPLEMENTAIRE NE DOIT 
| RETARDER LE TRAITEMENT +++ 


* Evolution le plus souvent FAVORABLE en 4-6 semaines après 
traitement entrepris en urgence 

* Le risque majeur est celui d'OSTEONECROSE ISCHEMIQUE DE 
LA TETE FEMORALE avec toutes ses complications tardives 


* DRAINAGE CHIRURGICAL en urgence au bloc opératoire 
+ ANTIBIOTHERAPIE ADAPTEE ET PROLONGEE (cf. O.A.) 











DIAGNOSTIC 
POSITIF 


EVOLUTION 


TRAITEMENT 





Infections ostéo-articulaires aiguës des membres de l'enfant 


B- ARTHRITE SEPTIQUE DU GENOU DE L'ENFANT 


+ Argument de fréquence : > 40% DES LOCALISATIONS +++ 

* Terrain : garçon de 6-8 ANS + PORTE D'ENTREE INFECTIEUSE 
LOCALE (plaie pénétrante), OÙ A DISTANCE 

* Clinique : SIGNES GENERAUX INFECTIEUX, douleurs, impotence 
fonctionnelle totale, SIGNES INFLAMMATOIRES LOCAUX, épan- 
chement articulaire (CHOC ROTULIEN), LIMITATION DES 
AMPLITUDES ARTICULAIRES 

+ Syndrome inflammatoire biologique, 


* Bilan bactériologique : cf. ci-dessus + drainage chirurgical 


+ Bilan radiologique : flou des parties molles, élargissement de 
l'interligne.… 


+ Evolution le plus souvent FAVORABLE après traitement 
+ Séquelles : RAIDEUR ++, ARTHROSE... 


+ DRAINAGE CHIRURGICAL en urgence au bloc opératoire 
+ ANTIBIOTHERAPIE ADAPTEE ET PROLONGEE (cf. ci-dessus) 
° IMMOBILISATION ANTALGIQUE par attelle amovible 
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Infections ostéo-articulaires aiguës des membres de l'enfant 


Fiche thérapeutique 
Ostéomyélite aiguë non compliquée à germe sensible (Staphylocoque) 
de l'extrémité inférieure du fémur chez l'enfant 


1- Mise en conditions 
- Hospitalisation en urgence dans un service de pédiatrie, pronostic fonctionnel engagé 
- Mise en place d'une voie veineuse périphérique 
- Repos strict au lit 
- Autorisation parentale de soins signée 


2- Traitement symptomatique 
- Rééquilibration hydro-électrolytique si signes généraux marqués 
- Antalgiques simples périphériques : paracétamol (Dafalgan) suppositoires : 15 mg/Kg/6 heures 
- Immobilisation antalgique non systématique : attelle amovible cruro-pédieuse jusqu'à 
sédation des douleurs | 


3- Traitement étiologique | 

- Antibiothérapie débutée précocement, dès les prélèvements réalisés, sans attendre les résultats ; 
bithérapie, bactéricide, intraveineuse, probabiliste (active sur le Staphylocoque), 

secondairement adaptée à l'antibiogramme, adaptée au poids et à l'âge de l'enfant, par exemple : 
- Oxacilline (Bristopen) : 100 mg/Kg/J en 3 injections IVD 
- et Gentamycine (Gentalline) : 100 mg/Kg/J en 3 injections IVL sur 30 min 

- Prolongée 6 semaines 

- Relais per os possible au 10°" jour si apyrexie prolongée et disparition des signes locaux, par 
exemple : Pristinamycine (Pyostacine) : 100 mg/Kg/J en 3 prises 


4- Traitement préventif : TRAITEMENT DE LA PORTE D'ENTREE +++ (QS) 


5- Mesures associées 
- Remplir le carnet de santé de l'enfant 
- Prévenir les parents du risque de chronicité 


6- Surveillance : débuter au cours de l'hospitalisation, régulière, avec bilan complet clinique et 
paraclinique au 10°" jour afin d'évaluer l'efficacité du traitement, prolongée, hebdomadaire, 
pendant 6 semaines, puis mensuelle pendant 6 mois | 
- Clinique : Signes de pancarte (Conscience, T°c, TA, pouls), état général (appétit), tolérance du 
syndrome infectieux (hydratation), douleurs, signes inflammatoires locaux, recherche d'une 
seconde localisation, auscultation cardio-pulmonaire, tolérance du traitement (allergie 
médicamenteuse, immobilisation plâtrée) 

- Biologique : 
- Efficacité du traitement : bilan inflammatoire (NFS, VS, CRP), dosage sérique des antibiotiques, | 
pouvoir bactéricide du sérum | 
- Tolérance du traitement : fonction rénale 
- Radiologique : 
- Bilan de radiographie standard centré sur les lésions F/P 
- IRM métaphysaire à J10 pour certains, en l'absence d'évolution favorable (+/- au 6°" mois) 
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Panaris et phlegmon des gaines 


ITEM 207 


PANARIS ET PHLEGMON DES GAINES 


MOD 11 


l. DEFINITIONS-EPIDEMIOLOGIE 


e INFECTION AIGUE PRIMITIVE LIMITÉE AUX PLANS 
CUTANEE OÙ SOUS-CUTANEE D'UN DOIGT 
| + Facteurs favorisants : DIABETE, éthylisme chronique, DEFICIT 
IMMUNITAIRE, toxicomanie. 
+ Une PORTE D'ENTREE est souvent retrouvée (CF. ci-dessous) 


PHLEGMON * INFLAMMATION AIGUE PURULENTE DES GAINES DES 
DES GAINES TENDONS FLECHISSEURS DE LA MAIN SECONDAIRE A UNE 
| rés INOCULATION SEPTIQUE 





Il: RAPPELS ANATOMIQUES-PHYSIOPATHOLOGIE 
A- RAPPELS ANATOMIQUES (Cf plaies de la main) 


+ PEAU ET PHANERES DES DOIGTS : 

- La peau dorsale est fine et souple, comparée à la peau palmaire, ce qui explique la diffusion rapide 
profonde de certaines infections 

- L'appareil pilo-sébacé est limité à la face dorsale des doigts, et constitue un gîte microbien ++ 

- L'ongle repose sur une matrice richement vascularisée (ou lit de l’ongle), qui peut résister longtemps à 
une infection de voisinage 

- Les parties molles latéro-unguéales (para-onychium) sont un gîte microbien habituel, ce qui explique la 

fréquence des panaris péri-unguéaux. La diffusion osseuse de l'infection à ce niveau, est facilitée par 
| l’absence de périoste au niveau de la houppe phalangienne. 


CLRSE LEELELE EE CET EEET EEE EE GE CERR EIRE TCTGETTEECTICRTEEREES TERRES EIRE RRRRRERERRR RER ERT CRE GRE GRR GRR RRReRRRet esse test 


+ GAINES SYNOVIALES digitales et digito- | | Faa Pure 
Carp iennes: | | 1 _ Fée RURE Palo p 
- Les TENDONS FLECHISSEURS des doigts médians ll TT — Flaémiment terne. 
sont entourés d'une gaine digitale étend la bas i ‘e | sont Antthité 
so s d’une gaine digitale étendue de la base dé FU eme à 





de P3 au pli de flexion palmaire inférieur =" | 
Cette gaine, tapissée intérieurement d'une synoviale, D one Ÿ Ë TV ù À 
circonscrit une CAVITE VIRTUELLE, remplie de caverte 1 2 | RUN \ 
liquide synovial. 

- Au niveau du pouce et de DS. l'hypertrophie 
considérable du cul de sac proximal jusqu'à 3 travers 
de doigt au dessus du pli de flexion du poignet, 
détermine les GAINES DIGITO-CARPIENNES 
radiale et ulnaire. Ces 2 gaines communiquent entres 
elles dans 15% des cas (Phlegmons à bascule) (Fig.1) | | 


ét de érecreñinne 
VAE 


_— Por  Pumatés 





B- PHYSIOPATHOLOGIE 
1- Microbiologie : ECOSYSTEME BACTERIOLOGIQUE DE LA MAIN 





° Ils ne sont PAS PATHOGENES 
* Essentiellement le Staphylocoque épidermidis 
















GERMES 
SAPROPHYTES 
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* Ce sont des GERMES PATHOGENES +++ 
GERMES * Par ordre de fréquence : STAPHYLOCOQUE AUREUS +++ 


TRANSITOIRES (>70%), Streptocoque A (20%), Entérobactéries (BGN de la flore 
RTC Ts intestinale) (<10%) 





2- Inoculation septique 


* Origine TRAUMATIQUE dans > 90% des cas : PIQURE SEPTIQUE, 
SOINS DE MANUCURE, écharde… 
* Affections dermatologiques rarement : PERIONYXIS, eczéma 


PANARIS 





* INOCULATION SEPTIQUE PRIMITIVE : inoculation directe par 
PLHEGMON MORSURES HUMAINE ou ANIMALE, plaie septique pénétrante ou 
DES GAINES iatrogène (chirurgie tendineuse) 
* Inoculation septique SECONDAIRE à partir d'un foyer infectieux 
contigu (panaris, cellulite...) 





I- PANARIS 
A- DIAGNOSTIC POSITIF 


- L'évolution du tableau clinique se fait en 3 STADES sur quelques jours après inoculation : 







* INOCULATION septique MECONNUE le plus souvent, à rechercher 
systématiquement à l'interrogatoire ++ 
+ PHASE ASYMPTOMATIQUE 










STADE 
D'INVASION 







* Diagnostic clinique ++ 
- Signes généraux absents 
- SIGNES LOCAUX : 
- DOULEURS MODEREES, absentes la nuit 
- SIGNES INFLAMMATOIRES : œdème, rougeur, chaleur 
- Recherche systématique d'une PORTE D'ENTREE +++ 
- Signes loco-régionaux absents 
* Bilan des LESIONS ASSOCIEES : DERMATOPATHIE, SECONDE 
LOCALISATION ++ 
| * TOUT BILAN PARACLINIQUE EST INUTILE 

















__ STADE 
PHLEGMASIQUE 














* Diagnostic clinique +++ 
- SIGNES GENERAUX INFECTIEUX 
- SIGNES LOCAUX : 
- DOULEURS PERMANENTES PULSATILES et, INSOMNIANTES 
- IMPORTANCE DES SIGNES INFLAMMATOIRES ++ 
- SIGNES LOCO-REGIONAUX : adénopathies satellites épitrochléennes, 
traînées de lymphangite 
| + Bilan paraclinique : 
- Bilan inflammatoire biologique de peu d'intérêts : hyperleucocytose 
modérée, voire absente 
- Bilan de radiographie standard du doigt F/P systématique : 
- Bilan étiologique : recherche d'un CORPS ETRANGER +++ 
- Bilan des LESIONS ASSOCIEES : ostéite, arthrite…., 
| - BILAN BACTERIOLOGIQUE SYSTEMATIQUE par écouvillonnage 
| + RECHERCHE D'UN FACTEUR FAVORISANT : bilan du terrain 
(DIABETE) 



















_ STADE 
DE COLLECTION 
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- Un SUAEIe stade PEUR être décrit, celui de L'EVACUATION SPONTANEE par fistulisation à la PP 


EE LIL RE 02 0 2 BE EE ESS SSL NO BG D OBS ELLE DU LU dd GG GNU NA élu gd das äsédsaädéan dé añé a ñn, 


PANARIS PERCUN EUEAL (5702) 





PANHRI ANTARACOI DE | 





— 


EE 





| PANARIS 
Sous 
vu él 
: — pAñARis Dé | 
FANARCS LA FLLPE 2222 Br 
: EN Bovrew Titus Sous UTANET 
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B- FORMES TOPOGRAPHIQUES 


| » Panaris SUPERFICIELS qui siègent dans |’ épaisseur cutanée 
* Différentes localisations (Fig. 2) : 
| - REGION UNGUEALE : panaris PERI-UNGUEAUX ET SOUS- 
UNGUEAUX (>70%) 
- Face dorsale des doigts : panaris centré sur un follicule pilo-sébacé 
(panaris anthracoïide) 
- Face palmaire des doigts : recherche systématique d’un panaris EN 
BOUTON DE CHEMISE (panaris qui communique par un fin pertuis 
avec les parties molles sous-cutanées +++) 


| + Panaris SUPERFICIELS qui siègent dans le tissus cellulaire sous-cutané 
| + Différentes localisations : 
| - Face palmaire : PANARIS PULPAIRES++), panaris de Plet P2 (Fig. 3) 


FLechiéuR 
L GAINE DéiTAE 


- “ ON &æ MnFeeT jen 
panel préparé pod APR TES 


Fig. 3 


- Face dorsale de PI et P2 : Risque de DIFFUSION SEPTIQUE RAPIDE 
sous-jacente +++ (appareil extenseur et articulations inter-phalangiennes) 
(Fig.3) 

| - Faces latéro-digitales rarement : panaris commissuraux avec risque de 
phlegmon commissural 





C- EVOLUTION 


- L'évolution est FA VORABLE sous traitement dans la majorité des cas 

- Les complications sont rares si Le traitement est bien conduit : 
- Complications AIGUES : EXTENSION du foyer infectieux (cellulite des espaces creux de la main, 
phlegmon des gaines des fléchisseurs, ostéite et/ou arthrite) 
- Complications SECONDAIRES : évolution subaiguë liée à une antibiothérapie ntetipéstivé. RECIDIVES 
liées le plus souvent à un traitement insuffisant 
- Complications TARDIVES : récidives, SEQUELLES FONCTIONNELLES(raideur), voire esthétique 
(cicatrice, DYSTROPHIE UNGEALE) 
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D- TRAITEMENT 


1- Les moyens thérapeutiques 


* Traitement AMBULATOIRE 

* Traitement symptomatique : 
- BAINS et pansements ANTISEPTIQUES locaux « PLURIQUOTIDIENS 
Ex : Hexomédine transcutanée 

- ANTALGIQUES simples périphériques : Dafalgan (2 gel x 3/1) 

TRAITEMENT | + +/- Traitement étiologique : ablation d'un corps étranger 
MEDICAL | + Traitement préventif : 

- ANTIBIOTHERAPIE SI SIGNES REGIONAUX OÙ GENERAUX 
ASSOCIES +++ 

- Vaccination antitétanique : SAT-VAT ++ 

+ Surveillance : bilan à la 48" h (signes généraux et locaux) 

* Mesures associées : 

- Arrêt de travail systématique si profession liée à l’industrie alimentaire 

ou à la restauration +++ (MEDICO-LEGAL) 

- Education du patient (hygiène des mains) 


| + Traitement étiologique : 
| - Au bloc opératoire sous AG et garrot pneumatique à la racine du membre 
- EXCISION COMPLETE de tous les tissus nécrosés, ABLATION D'UN 
CORPS ETRANGER, et recherche d'un pertuis 
| - PRELEVEMENTS BACTERIOLOGIQUES par écouvillonnage 
| - LAVAGE ABONDANT au sérum physiologique 
- Plaie laissée ouverte pour CICATRISATION DIRIGEE (tulle gras et 
| pansements humides) 
- IMMOBILISATION transitoire du doigt en position de fonction (MCP à 
90, IPP et IPD en extension À 10° }) 
+ Traitement préventif : 
- RÉÉDUCATION pour lutter contre l'enraidissement des doigts 
- Antibiothérapie probabiliste (Augmentin) puis secondairement adaptée 
x 1 J si signes généraux associés 
- Vaccination antitétanique : SAT-VAT 
- Prévention d'une tare associée 
| + SURVEILLANCE QUOTIDIENNE au début : 
- CLINIQUE : 
- Signes généraux 
- Signes locaux : DOULEURS, CICATRISATION, signes 
inflammatoires, 
saignements, coloration, sensibilité, et chaleur du doigt 
- +/- Paraclinique : NFS, antibiogramme 
+ Mesures associées : AT, EDUCATION du patient 


TRAITEMENT 
CHIRURGICAL 





2- Les indications 


STADE COLLECTE | + TRAITEMENT CHIRURGICAL 


° TRAITEMENT MEDICAL et 
STADE | e Bilan à la 48° heure : 
PHLEGMASIQUE - Disparition des signes inflammatoires : poursuite du traitement x 7] 
- Passage au stade collecté : traitement chirurgical 
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Panaris et phlegmon des gaines 


IV- PHLEGMON DES GAINES DES FLECHISSEURS 


A- DIAGNOSTIC POSITIF (description du phlegmon purulent de la gaine digito-carpienne radiale) 







* Signes fonctionnels : 
- Signes généraux infectieux ++ 
| - SIGNES LOCAUX : DOULEURS INTENSES, PULSATILES et 
INSOMNIANTES sur le trajet de la gaine 
; |_e Inspection — palpation : 
DIAGNOSTIC | - Attitude antalgique : main en pronation 

CÉRAMIQUE | Attitude en CROCHET IRREDUCTIBLE DU POUCE 
- SIGNES INFLAMMATOIRES du bord radial de la main 
- Douleurs provoquées à la palpation du cul de sac supérieur +++ 
- Recherche systématique d'une PORTE D'ENTRÉE ++ 
- Signes loco-régionaux (adénopathies épitrochléennes) 


+ Bilan biologique : SYNDROME INFLAMMATOIRE (NFS-PCR) 

+ Bilan de radiographie standard : MAIN F/P à la recherche d’un 
CORPS ETRANGER, d'une complication (arthrite, ostéite.…) 

+ Bilan bactériologique : 

- Prélèvements de la PORTE D'ENTREE ++ 

- Prélèvements PER-OPERATOIRES avec antibiogramme 


BILAN 
PARACLINIQUE 





B- FORMES CLINIQUES 


* Stade I ou téno-synovite INFLAMMATOIRE : 

- Signes généraux absents 

- Signes locaux modérés : la douleur à la palpation du cul de sac supé- 
| rieur de la gaine est un signe précoce de grande valeur +++ 

* Stade IT ou téno-synovite PURULENTE (forme la plus fréquente) 

+ Stade III : téno-synovite NECROSANTE avec rupture tendineuse ; 

cliniquement : DISPARITION DE L’ATTITUDE EN CROCHET 

IRREDUCTIBLE DU DOIGT++ 


SELON 
LE STADE EVOLUTIF 


* Les localisations les plus fréquentes : médius, index, et pouce 

+ Phlegmons des gaines digitales des doigts médians : 
- Diagnostic clinique : Douleurs et signes inflammatoires au niveau de 

la paume de la main, attitude en crochet du doigt ++ 

- Bilan paraclinique : cf. ci-dessus 

+ Phlegmon de la gaine digito-carpienne ulnaire : | | 
- Diagnostic clinique : douleurs le long de la gaine digito-carpienne | 
ulnaire, signes inflammatoires au bord ulnaire de la main, palpation 
douloureuse du cul de sac supérieur. crochet irréductible de DS 

- Bilan paraclinique : cf. ci-dessus 

+ Forme clinique particulière à toujours rechercher : PHLEGMON A 
BASCULE (passage de l’infection d’une gaine digito-carpienne à 
l’autre ++) 


_ SELON 
LA LOCALISATION 


C- EVOLUTION 


- L'évolution est FAVORABLE après traitement aux stades inflammatoire et collecté 

- Les complications sont rares si le traitement est bien conduit : 
- Complications AIGUES : EXTENSION du foyer infectieux (ostéite et/ou arthrite, voire nécrose digitale) 
- Complications TARDIVES : SEQUELLES FONCTIONNELLES (raideur), troubles trophiques 


D- TRAITEMENT (Cf. fiche thérapeutique) 
- Pour les 3 stades évolutifs du phlegmon, le traitement est chirurgical : seule la voie d’abord et le parage 
diffèrent selon la gravité des lésions 
- CAS PARTICULIER DE LA MORSURE D'UN ANIMALE : 
- prévention de la PASTEURELLOSE par antibiothérapie type Cvyclines prolongée x 10 jours 
- protocole de vaccination anti-rabique (QS) 
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Fiche thérapeutique 
Phlegmon purulent de la gaine digitale du médius 


1- Mise en condition 

- Hospitalisation en urgence dans un service de chirurgie orthopédique, pronostic 
fonctionnel engagé 

- Voie veineuse périphérique au niveau du bras controlatéral 

- Patient garder à jeun 

- Bilan préopératoire et consultation anesthésique en urgence 


2- Traitement symptomatique 
- Traitement antalgique simple périphérique : Prodafalgan : 2 gr IVD 


3- Traitement étiologique : Traitement chirurgical au bloc opératoire sous AG et garrot 
pneumatique à la racine du membre 
- Mise à plat de la gaine digitale 
- Prélèvements bactériologiques par écouvillonnage 
- Lavage abondant au sérum physiologique 
- Excision complète de tous les tissus nécrosés, ablation d'un corps étranger 
- Traitement de la porte d'entrée 
- Plaie laissée ouverte pour cicatrisation dirigée (tulle gras et pansements humides) 
- Immobilisation transitoire du doigt en position de fonction (MCP à 90, IPP et IPD en 
extension) 


4- Traitement préventif 

- Surélévation de la main pour lutter contre l'œdème 

- Rééducation pour lutter contre l’enraidissement, dès sédation des signes inflammatoires 
- Antibiothérapie probabiliste (Augmentin) secondairement adaptée x 7 J 

- Vaccination antitétanique : SAT-VAT 

- Prévention d'une tare associée 


5- Mesures associées : AT 


6- Surveillance : quotidienne au début 
- Clinique : 
- Signes généraux 
- Signes locaux : douleurs, cicatrisation, signes inflammatoires, saignements, coloration, 
sensibilité, et chaleur des doigts 
- Paraclinique : NFS, antibiogramme 
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! Par le Dr Benoît Lafont 


l- DEFINITION - EPIDEMIOLOGIE - ETIOPHYSIOPATHOLOGIE 
A- DEFINITION - EPIDEMIOLOGIE 


1- Définition 


pe 


TOUTE PERTE DE SUBSTANCE CUTANEE DERMO - EPIDERMIQUE DE JAMBE D'EVOLUTION 
CHRONIQUE, SANS TENDANCE SPONTANEE A LA CICATRISATION. 


——— 


2- Epidémiologie 
- L'ULCERE DE JAMBE TOUCHE 1 À 2% DE LA POPULATION AGEE > 60 ANS, plutôt de sexe 
féminin (SR = 4/1) 
p - Problème de santé publique ++ : coût moyen du traitement d'un ulcère de jambe/an = 40.000 euros 
- 6% de l'ensemble des ulcères sont associés à un diabète, d'où un risque majoré d'infection 
B- ETIOPHYSIOPATHOLOGIE 


1- Ulcères d'origine vasculaire +++ (90%) 


| ORIGINE + VARIQUEUX PURS (insuffisance veineuse superficielle) dans 30% des cas. L'hyperpression 
VEINEUSE veineuse chronique dans le réseau superficiel est à l'origine de troubles de la micro-circulation 
(70%) avec thromboses capillaro — veinulaires et hypoxie tissulaire — ulcère 
t + MALADIE POST-PHLEBITIQUE dans 15% des cas 
+ Mixtes : varices + thrombose dans 20% des cas 


| ORIGINE * Artériels purs (6%) 
d | ARTERIELLE | + MIXTES ARTERIO - VEINEUX (10%) 
(20%) + Capillaritiques (4%) : angiodermite nécrosante 





2- Autres étiologies vasculaires 


- Embolies de cristaux de cholestérol : à évoquer chez un patient athéromateux, le plus souvent porteur d'un 
anévrysme de l'aorte abdominale, après une intervention chirurgicale ou un cathétérisme artériel. 

- Thrombo-angéite oblitérante de Buerger 

- Vascularites : dysglobulinémie, collagénose (lupus érythémateux aigu disséminé, polyarthrite rhumatoïde, 
péri-artérite noueuse, sclérodermie systémique), cryoglobulinémie… 

- Autres : polyglobulie, thrombocytémie, anémie hémolytique (drépanocytose), syndrome des anti- 
phospholipides…. 


3- Autres étiologies à rechercher lorsque le bilan élimine une étiologie vasculaire (10%) 


- TRAUMATIQUES : ulcération d'un hématome, brülures du 2% ou 3°" degré, dermites de contact ou 
d'irritation, pathomimie.… 

- INFECTIEUSES : ecthyma ulcéreux (variété nécrosante d'impétigo), gomme syphilitique, lèpre, tuberculose, 
mycoses profondes, parasitoses (leishmaniose) 

- NEOPLASIQUES : maladie de Bowen, carcinome épidermoïde, carcinome basocellulaire…. 

- Autres : Pyoderma gangrenosum, sarcoïdose… 
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I1- DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 
A- ULCERES VASCULAIRES 


+ Terrain : FEMME > 50 ANS, OBESE 
+ Antécédents : INSUFFISANCE VEINEUSE CHRONIQUE, PHLEBITES 
+ Caractéristiques : ULCERE UNIQUE, DE GRANDE TAILLE, DE SIEGE PERI- 
MALLEOLAIRE (territoire saphène interne ++), à bords souples, peu creusant et peu 
douloureux 
* Signes associés : 
ULCERES - Téguments péri - ulcéreux : SIGNES D’ INSUFFISANCE VEINEUSE CHRONIQUE OÙ 
VEINEUX SYNDROME POST - PHLEBITIQUE (dermite ocre, atrophie blanche, capillarite ectasiante 
(télangiectasies), œdème vespéral, ..) 
- SIGNE NEGATIF : ABSENCE DE SIGNES D'ARTERIOPATHIE (pouls perçus) 
+ Examens complémentaires : 
- ECHO - DOPPLER PULSE VEINEUX : incontinence valvulaire saphène, reflux des troncs 
veineux profonds et/ou superficiels, syndrome obstructif des troncs profonds 
| - Echo - doppler artériel : élimine une artériopathie associée 
- Autre : phlébographie rarement indiquée (syndrome de Cockett, bilan pré-opératoire….) 
* Pronostic habituellement bon, lié al observance de la prévention ++ (contention élastique) 


+ Terrain : Hoirhe > 50 ans, FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCU LAIRES (tabac, 
diabète, dyslipidémie, obésité, HTA...) 

+ Antécédents : AVC, coronaropathie, artériopathie oblitérante des membres inférieurs. 

+ Début spontané ou après un traumatisme mineur 

* Caractéristiques : ULCERE UNIQUE OÙ MULTIPLE, DE PETITE TAILLE, de siège 
SUSPENDU (face antéro-externe de jambe) ou dos du pied, CREUSANT (parfois mise à nu 
des tendons), A BORDS NETS (« à l'emporte-pièce »), DOULOUREUX et calmé par la 
position jambe pendante 

+ Signes associés : SIGNES D' ARTERIOPATHIES : 

ULCERES - Peau froide et pâle, sèche, allongement du temps de recoloration cutanée, onychodystrophie, 
ARTERIELS |  dépilation +/- amyotrophie 

- ABOLITION DES POULS DISTAUX, auscultation des trajets artériels à la recherche de 
souffles vasculaires 

+ Examens complémentaires : 

- ECHO - DOPPLER ARTERIEL DES MEMBRES INFERIEURS : 
- Diagnostic positif : sténose, plaques d'athérome, anomalies de vélocité au doppler, 
- Topographie des lésions, réseau de suppléance, 
- Facteur pronostique : mesure de l'index de pression systolique (critique si < 0,5 mmHg) 

- +/- Mesure de la TcPO; (pression partielle transcutanée en O;) : facteur pronostique 

- Artériographie : bilan pré-opératoire 





B- CAS PARTICULIER : ANGIODERMITE NECROTIQUE (U LCERE DE MARTORELL) 


* TERRAIN : FEMME > 60 ANS, HYPERTENDUE (90% des cas), parfois 

diabétique (30% des cas) ; il existe une insuffisance veineuse dans > 30% des cas 
| + Caractéristiques de l'ulcère : 

- Début, progressif ou post-traumatique, marqué par une tâche purpurique évoluant vers 
| une plaque nécrotique superficielle 
| - EXTENSION CENTRIFUGE ; les bords cyaniques et purpuriques se nécrosent 


DIAGNOSTIC progressivement. Le fond de l'ulcère est rouge et propre. 


POSITIF 


- Siège : uni ou bilatéral, au 1/3 moyen de la loge antéro-externe de jambe : coexistence 
d'éléments d'âges différents 

- HYPERALGIQUE (soulagé par la position jambe pendante) 

+ Signe négatif : AUCUN SIGNE EN FAVEUR D'UNE ARTERIOPATHIE EVOLUEE ++ 
(pouls périphériques perçus, pression systolique distale > 0,9) 

* DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE : biopsie profonde en zone péri-ulcéreuse — 
artériolosclérose des artères de petit calibre (non spécifique) 
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| 


Ulcère de jambe 





* Evolution RAPIDEMENT FAVORABLE, mais CICATRISATION LONGUE (3-24 mois) 







EVOLUTION |, RECIDIVES FREQUENTES intéressant parfois d'autres territoires 
* Traitement étiologique : 
- CORRECTION DE L'HTA et contrôle du diabète ; correction de l'insuffisance veineuse 
| | chronique 
TRAITEMENT 






- Aucun traitement spécifique n'a fait la preuve de son efficacité : AUTOGREFFES 
PRECOCES EN PASTILLE (antalgiques ++), prévention des thromboses veineuses par 
HBPM (Fragmine ), prévention des traumatismes locaux … 

* TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE : antalgiques +++, +/- vasodilatateurs 







Lorsque le bilan élimine une étiologie vasculaire : s'orienter vers les causes rares. 


Ulcère veineux 


Ulcère artériel 


Angiodermite nécrotique 
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Il- EVOLUTION - COMPLICATIONS 
A- EVOLUTION (QS) 


L'évolution classique après traitement bien conduit suit 3 stades : 


DÉTERSION 





B- COMPLICATIONS 


+ RECIDIVE, CHRONICITE +++ : rechercher une infection locale, une 
dégénérescence maligne, un traitement mal conduit : biopsies chirurgicales ++ 


* ECZEMATISATION PERI - ULCEREUSE : 

- Lésions prurigineuses érythémato-squameuses +/- suintantes 

- RECHERCHE systématique D'UN ECZEMA DE CONTACT aux topiques utilisés 
(baume du Pérou, crèmes antiprurigineuses) +++ ou une erreur thérapeutique (savon mal 
rincé...) 


° INFECTION LOCALE : 
- ULCERE DOULOUREUX, RAPIDEMENT EXTENSIF, sans tendance à la cicatrisation, 

À BORDS INFLAMMATOIRES 

NW, - Cette infection peut évoluer vers : 

Eee | - Une LYMPHANGITE (cordon rouge douloureux + adénopathie inguinale + fièvre) 
- Un ERYSIPELE (placard inflammatoire + adénopathie satellite + fièvre) 
- Une CELLULITE 

- BACTERIOLOGIE : 

- Germes très fréquents : STAPHYLOCOCCUS aureus (présent dans > 60% des ulcères) 
streptocoques À, C, D, G, bêta hémolytique, Staphylococcus épidermidis, 
Corynebacterium 

- Germes fréquents : Streptococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa (55% des patients 
hospitalisés ++) 

- Germes rares : Klebsiella, Escherichia coli, Proteus mirabilis… 


° HEMORRAGIES LOCALES par rupture de varices ou érosion d'une artériole 
* DEGENERESCENCE CARCINOMATEUSE (carcinome) 


* Infectieuses : ostéo-arthrite, gangrène gazeuse, SEPTICEMIE, tétanos 





COMPLICATIONS | * THROMBOSES VEINEUSES profondes ou superficielles 


ee | * Troubles fonctionnels : RAIDEUR ARTICULAIRE (genou, cheville), rétractions 
| : tendineuses 


| + COMPLICATIONS DE DECUBITUS 
COMPLICATIONS * Décompensation de tares 


GENERALES 
| + Infectieuses : SEPTICEMIE 


240 








Eczéma péri-ulcéreux 


IV- TRAITEMENT 





A- TRAITEMENT LOCAL SYMPTOMATIQUE 


1- Au niveau de l'ulcère : 3 PHASES 


| + Fréquence des soins : SOINS QUOTIDIENS au début puis espacés tous les 2-3 jours 


| 


[+ Préalable : DESINFECTION DE LA PLAIE : 
DETERSION | _- Nettoyage de la plaie à l'eau stérile ou au sérum physiologique 
__- Bains antiseptiques : antiseptique dilué dans de l'eau tiède (Chlorhexidine diluée à 0,05%) 
| 
[+ La DETERSION proprement dite qui peut être : 
- Mécanique : débridement de la plaie à la curette (+/- au bloc opératoire sous analgésie) 
- Et/ou chimique par utilisation d'enzymes protéolytiques (pommade Elase”) avec protection 
des téguments péri-ulcéreux. Utilisation de produits absorbants si suintement (gel intrasite*) 


+ Et pansements pro-bourgeonnants gras (tulle gras) 












+ Fréquence des soins : soins espacés tous les 2-3 jours 

+ Types de pansements : 

- Pansements pro-bourgeonnants gras (tulle gras) ou absorbants si suintements : Algostéril”, 
Allevyn plaque” 

- Ou pansements occlusifs par hydrocolloïdes (Comfeel®, Duoderm“) 


BOURGEONNEMENT 


+ FREQUENCE des soins : BI - HEBDOMADAIRE par pansements occlusifs par 
hydrocolloïdes (milieu humide favorable à l'épithélialisation) 











ATION 


+ Ou greffe dermo-épidermique en pastille, ou auto-greffe de peau mince en résille 


2- Protection des téguments péri-ulcéreux 


. TEGUMENTS + PROTECTION PAR DE LA VASELINE STERILE 
PERI-ULCEREUX + Intérêts des dermocorticoïdes si eczématisation péri-ulcéreuse 
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B- TRAITEMENT ETIOLOGIQUE 


* Traitement médical : 


- Conseils hygiéno-diététiques : drainage postural, repos au lit (jambes surélevées) 
- Traitement préventif par contention élastique +++ : 


ULCERES - Type bas de contention (ex : Venoflex 2°) 
VEINEUX - Contre-indiquée si artériopathie sévère associée, érysipèle où eczéma de contact au 
caoutchouc 


* Traitement chirurgical : stripping, ligature des perforantes incontinentes, 


+ Traitement médical : 


- Conseils hygiéno-diététiques : correction des facteurs de risque (arrêt du tabac ++), marche 
ULCERES | régulière 

ARTERIELS - Traitement préventif par anti-agrégants plaquettaires 

- Traitement symptomatique : vasodilatateurs (Fonzylane”, Praxilène") 


* Traitement chirurgical : revascularisation dans certaines indications, après bilan des lésions 
par artériographie (angioplasties, pontages) 





C- MESURES ASSOCIEES 


- SAT-VAT 

- Antalgiques (ex : Co-Doliprane”, Di-Antalvic*) 

- Kinésithérapie : prévention des raideurs articulaires, maintien de la trophicité musculaire 
- Anti-coagulation préventive (HBPM type Fragmine“) 

- Antibiothérapie générale si signes cliniques d'infection 
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PERS ALGODYSTROPHIE 


M&GS 


Par le Dr Anne Etienne 


l- DEFINITION - EPIDEMIOLOGIE - ETIO-PHYSIOPATHOLOGIE 





A- DEFINITION - EPIDEMIOLOGIE 
1- Définition 


L'algodystrophie est une DEMINERALISATION DOULOUREUSE D'UNE ARTICULATION associée à des 
phénomènes para-articulaires : cutanés, capsulo-ligamentaires, vasculaires et nerveux. 


2- Epidémiologie 


- PATHOLOGIE FREQUENTE, souvent méconnue. 

- Terrain : elle PEUT SURVENIR A TOUT AGE, y compris chez l'enfant ; et touche les deux sexes 

- Favorisée par un TERRAIN ANXIO-DEPRESSIF (1/3 des cas) 

- Les membres inférieurs sont plus souvent atteints (60%) ; la LOCALISATION est FREQUEMMENT 
DISTALE (avant-pied, cheville, poignet et articulations de la main) 


B- ETIOLOGIES - PHYSIOPATHOLOGIE 


1- Etiologies 


+ ETIOLOGIE LA PLUS FREQUENTE 
+ TYPE LESIONNEL : 
- FRACTURES +++ (30% des algodystrophies) 
TRAUMATIQUE - Mais aussi : luxations, entorses, contusions … 
+++ | - Lésions iatrogènes : CHIRURGIE orthopédique, immobilisation plâtrée, 
(> 50%) KINESITHERAPIE INTEMPESTIVE ET DOULOUREUSE ++... 
* Délais d'apparition : l'algodystrophie survient de quelques jours à 
quelques semaines après le traumatisme, généralement AVANT 3 MOIS 
+ Traumatisme direct ou indirect, locorégional ou à distance 
« || n'existe AUCUNE CORRELATION ENTRE L'INTENSITE DU 
TRAUMATISME ET LA SEVERITE DE L'ALGODYSTROPHIE 


+ Affections cardiologiques : angor, infarctus du myocarde, péricardite…. 
(« syndrome épaule main » ) 


+ Affections neurologiques : AVC, Zona, radiculopathies, canal carpien… 
+ Lésions néoplasiques : cancer bronchique…. 
° Grossesse normale ou pathologique, et post-partum (membres inférieurs) 
+ Médicamenteuse (< 5%) : 
NON - Souvent bilatérale, localisation fréquente aux membres supérieurs 
TRAUMATIQUE - Phénobarbital (« rhumatisme gardénalique » des épaules), Isoniazide, 

Ciclosporine 

° Autres : métaboliques (hyperthyroïdie, diabète.….), infectieuses (tuberculose...), 

rhumatologiques (pseudo polyarthrite rhizomélique, rhumatisme psoriasique.….) 

+ IDIOPATHIQUE (30%) : 

- FAVORISEE PAR UN TERRAIN ANXIO-DEPRESSIF. Ces signes pourraient 
cependant n'être qu'une conséquence de | algodystrophie, maladie longue et 
douloureuse. 

- Pour certains, ces algodystrophies « idiopathiques » seraient la conséquence de 
fractures occultes, à rechercher systématiquement. 
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2- Physiopathologie 


- Elle est MAL CONNUE, probablement POLY MORPHE étant donné les nombreuses étiologies de 
l'algodystrophie. Le rôle du dérèglement du système sympathique est actuellement remis en cause. 
- À une lésion initiale douloureuse succède une REPONSE NEURO - VEGETATIVE SYMPATHIQUE 


ANORMALE par son intensité et sa durée, réversible, à l'origine de troubles de la microcirculation locale. 
- 2 PHASES : 


+ Stade d'HYPERVASCULARISATION et D'HYPERPERMEABILITE 
PHASE CHAUDE MICROVASCULAIRE LOCOREGIONALE transitoire provoquant douleurs, 
VASOMOTRICE troubles vasomoteurs et signes dys-autonomiques (rougeur, chaleur, œdème, pousse 
accrue des phanères) 
+ OSTEOPOROSE LOCALE (hyper-résorption ostéoclastique) 
* Douleurs et stase stimulent l'arc réflexe sympathique et forment un cercle vicieux 


* PHASE SCLERO-DYSTROPHIQUE avec une FIBROSE REGIONALE 
PHASE FROIDE POUVANT TOUCHER LES TISSUS cutanés, sous-cutanés, musculo- 
DYSTROPHIQUE aponévrotiques, ligamentaires, tendineux, capsulo-synoviaux, ou osseux. 
* Accompagnée d'une HYPER - ACTIVITE SYMPATHIQUE (cyanose, 
peau froide, hypersudation, troubles des phanères) AVEC OSTEO-FORMATION 
OSTEO-BLASTIQUE 
+ SEQUELLES PARFOIS IRREVERSIBLES ; la raideur prédomine +++ 





Il- DIAGNOSTIC POSITIF 


A- EXAMEN CLINIQUE : on décrit classiquement 2 phases 


* Généralités : | 
- Elle est INCONSTANTE, en particulier chez l'enfant 
- Elle dure de plusieurs semaines à plusieurs mois (3 mois en général) 
* Interrogatoire : 
- Bilan étiologique (CF. ci-dessus) 
- Recherche des SIGNES FONCTIONNELS : 
- DOULEUR : 
- D'une région articulaire, plus ou moins étendue au reste du membre 
- Le plus souvent D’ APPARITION PROGRESSIVE 


PHASE CHAUDE - D’ ALLURE INFLAMMATOIRE (persistante au repos, réveil nocturne) 
- D'intensité variable à type de brûlure, ou de paresthésies 
OÙ - Elle s'accompagne souvent d'hyperesthésie (critère d'efficacité du 
traitement ++) 
PSEUDO- - IMPOTENCE FONCTIONNELLE variable, souvent totale 


INFLAMMATOIRE . Signes physiques . 
- SIGNES VASOMOTEURS et TROPHIQUES locorégionaux : 

- ŒDEME ferme, douloureux à la palpation, plus où moins étendu 

- PEAU CHAUDE, rosée voire rouge, lisse, brillante, LUISANTE 

- HYPERHYDROSE, hypertrichose (rare mais évocatrice) 

- Autres : amyotrophie, hyperpulsatilité artérielle. 
Ces signes sont absents ou peu visibles dans les algodystrophies de la hanche 
ou de l'épaule. 
- HYPERESTHESIE CUTANEE (50%) 
- Diminution modérée des mobilités active et passive | 
- +/- épanchement articulaire 
- SIGNES NEGATIFS +++ : SIGNES GENERAUX ABSENTS (fièvre, 
altération de l'état général), pas d'adénopathie ou de porte d'entrée. 
EXAMEN NEUROLOGIQUE NORMAL 
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_ Algodystrophie 


* Elle survient parfois d'emblée (15%) et se PROLONGE DE 6 À 18 MOIS 
+ La DOULEUR est modérée mais CONSTANTE, d'allure MECANIQUE 
PHASE FROIDE * Impotence fonctionnelle variable 
* Les SIGNES SCLERODYSTROPHIQUES apparaissent : 
OU - La PEAU est FROIDE, CYANIQUE surtout en déclivité. Elle est atrophiée, 


lisse, Sans pli 
SCLERO- | - Autres : ANOMALIES DES PHANERES (dépilation, ongles cassants 
DYSTROPHIQUE tisse PSP SRERNS d 
+ RAIDEUR ARTICULAIRE +++ secondaire aux rétractions capsulo- 
ligamentaires et/ou tendino - aponévrotiques (limitation des amplitudes 
articulaires passive et active) 





B- BILAN PARACLINIQUE 
1- Examens de première intention 


+ Radiographies standards : 


TECHNIQUE + CLICHES CENTRES SUR LES ZONES DOULOUREUSES 
* Ils seront REPETES si besoin (retard radiologique par rapport à la clinique) 


* DIAGNOSTIC POSITIF : 
- Le bilan radiologique peut être négatif ++ : retard radiologique de 2 à 4 
semaines après le début des signes cliniques. 
- Signes classiques mais inconstants : 
- Epaississement des parties molles : signe le plus précoce 
RESULTATS | - DEMINERALISATION articulaire à type D' OSTÉOPOROSE POMMELEE 
HETEROGENE, d'abord locale puis LOCO - REGIONALE. 
(Elle est absente dans 70% des cas chez l'enfant, ou l'on retrouve plutôt un 
| aspect non spécifique de bandes claires métaphysaires) 
- Signes négatifs +++ : RESPECT DES INTERLIGNES ARTICULAIRES 
+ DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 
+ SURVEILLANCE évolutive : guérison radiologique retardée par rapport à la 
clinique ; RESTITUTION AD INTEGRUM LE PLUS SOUVENT 





* Scintigraphie osseuse : 


* BIPHOSPHONATES MARQUES AU TECHNETIUM 99 


TECHNIQUE + Bilatéral, puis corps entier 
+ Réalisée aux 3 temps : temps vasculaire ( 
(5° minute) et temps tardif = osseux (4°"° 


1° minute), temps précoce = tissulaire 


heure) 


+ DIAGNOSTIC POSITIF +++ : 
- EXAMEN très SENSIBLE, positif dès les premiers signes cliniques ++, 
alors que le bilan de radiographie standard est normal, mais NON SPECIFIQUE 
- Phase 1 : HYPERFIXATION LOCOREGIONALE aux 3 TEMPS 
RESULTATS | _- Phase 2 : normo- où hypofixation aux 1° et 2° temps, fixation variable au 3°7° 
temps (en général hyperfixation persistante, au-delà de la guérison clinique) 
* +/- Diagnostic différentiel car non spécifique ++ 
* Bilan d'extension, RECHERCHE D'UNE SECONDE LOCALISATION 
* INTERET PRONOSTIQUE : normalisation rapide des temps vasculaires et 
tissulaires 
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2- Examen de seconde intention : imagerie par résonance magnétique 


INDICATIONS + Exploration des localisations de diagnostic difficile (HANCHE), permettant 
d'éliminer d'autres diagnostics 
+ En PHASE CHAUDE 


TECHNIQUE * Séquences pondérées en 11, T1 avec injection de gadolinium, et T2 


+ DIAGNOSTIC POSITIF : 
- Avantage : EXAMEN SENSIBLE ET SPECIFIQUE 


- ŒDEME OSSEUX DIFFUS aux limites flous, d'apparition précoce : hyper 
signal en F2, et hyposignal en T1 rehaussé par le Gadolinium ; cet œdème osseux 
est peu spécifique, mais évocateur du diagnostic en l'absence de fissure, 

RESULTATS d'ostéonécrose ou de tumeur 

- Œdème de la synoviale et des tissus superficiels péri-articulaires 

- Inconvénient : EXAMEN NORMAL EN PHASE FROIDE ou dans les 

algodystrophies d'emblées froides (seul examen à se normaliser aussi précocement 
dans l'évolution ++) 

+ DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL (hanche) — ostéonécrose aseptique ++ 

+ +/- DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE (fractures trabéculaires occultes) 


+ 





3- Autres examens complémentaires 


+ BILAN BIOLOGIQUE : CRP, NFS —> NORMAL : ce qui élimine une arthrite 
UTILES septique +++ 
| BILAN PHOSPHOCALCIQUE NORMAL 


| | + Ponction articulaire indiquée uniquement si doute diagnostique (altération de 
l'état général, +/- syndrome infectieux) : liquide mécanique pauci cellulaire 
(1.000 cellules/mm”) — élimine une arthrite septique ++ 

INUTILES + Biopsie synoviale : congestion vasculaire avec hyperhémie à la phase chaude, et 
fibrose locale progressive à la phase froide 
+ Ostéodensitométrie : perte minérale dans l'aire osseuse algodystrophique, parfois 
équivalente en quelques semaines ou moins à celle apparaissant, en 10 ans 
d'évolution, lors d'une ostéoporose post-ménopausique 


| 
| 





Il. FORMES CLINI 


A- SELON LA LOCALISATION 


* Elle réalise l'épaule « gelée » ou CAPSULITE RETRACTILE 

* Forme anatomique INTERRESSANT LA CAPSULE ARTICULAIRE ++ 

* Le facteur déclenchant est rarement retrouvé (traumatisme minime) 

* Les douleurs durent en moyenne 3 à 6 mois ; la RAIDEUR ARTICULAIRE se 
EPAULE prolonge de 18 à 36 mois spontanément avec limitation des amplitudes articulaires 


passive et active. 
* Le bilan de radiographie standard est normal, la scintigraphie peut ne pas fixer 
+ INTERET DIAGNOSTIQUE DE L'ARTHROGRAPHIE gléno-humérale qui 
retrouve une diminution de la capacité articulaire 
+ Evolution : GUERISON HABITUELLE, mais des séquelles sont possibles avec 
douleurs et raideur 
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+ Notamment au 3° TRIMESTRE DE GROSSESSE ou dans le post-partum 

+ [Intérêt de l'IRM pour le DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL AVEC 
RHANCHE L'OSTEONECROSE DE LA TETE FEMORALE +++ 

* La guérison est plus rapide, en 6 mois environ 


+ Les SEQUELLES sont RARES 





B- SELON L'EVOLUTION 


















+ Rare chez | adulte 

+ Elle représente plus de 70% DES FORMES DE L'ENFANT 

FORME FROIDE + Plus fréquente aux membres inférieurs (allure pseudo-ischémique) 
D'EMBLEE + La déminéralisation radiologique est très retardée ou absente 

* INTERET DE LA SCINTIGRAPHIE OSSEUSE : hypofixation aux 3 temps 

° IRM NORMALE +++ 





+ ATTEINTE SIMULTANEE DE PLUSIEURS REGIONS D'UN MEMBRE 

+ Au membre supérieur : SYNDROME EPAULE - MAIN : 

- Classique mais RARE, peut révéler une insuffisance coronarienne, compliquer un 
infarctus du myocarde, un dysfonctionnement thyroïdien, un problème 
neurologique (tumeur cérébrale, AVC), un cancer bronchique ou être associée à 
un traitement antituberculeux ou barbituriques. 

- Les SEQUELLES douloureuses et rétractiles sont assez FRÉQUENTES 










FORMES 
PLURIFOCALES 


* Surtout retrouvées aux membres inférieurs 
+ L'algodystrophie survient par EPISODES au niveau d'articulations différentes, 
du même membre ou non, SEPARES PAR DES INTERVALLES LIBRES 





FORMES 
RECIDIVANTES 


|IV- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


+ MONO ARTHRITE SEPTIQUE +++ (absence de signes généraux, absence de 
syndrome biologique inflammatoire, aspect radiologique = pas de pincement de 
l'interligne articulaire) microcristalline, ou rhumatismale ; et ténosynovite. 

| « ERYSIPELE, cellulite... 
+ THROMBOPHLEBITE (échographie / doppler veineux) 
+ OSTEONECROSE ASEPTIQUE (hanche ++) : 
PHASE CHAUDE | - Radiographies standards souvent normales 

- Scintigraphie osseuse : hypofixation épiphysaire 
- Intérêt de l'IRM ++ 

+ FRACTURE DE FATIGUE (calcanèéus, plateau tibial, col fémoral) : 

- Scintigraphie osseuse : hyperfixation aux 3 temps non spécifique 
- Liseré en hyposignal en T1 et T2, non rehaussé par l'injection de Gadolinium 





+ OSTEOPOROSE D'IMMOBILISATION +++ : intérêt de la scintigraphie (car 
PHASE FROIDE clichés de radiographie standard superposables à ceux de l'algodystrophie) 
+ SCLERODERMIE (caractère unilatéral) 
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V- EVOLUTION - COMPLICATIONS 
ÀA- EVOLUTION 


- EVOLUTION FAVORABLE avec guérison complète DANS 85 À 90% DES CAS. 

- Le patient est prévenu de la très longue durée d'évolution des signes avec résolution progressive sur 
environ 6 à 20 mois ; le retentissement socio-professionnel peut être important. 

- Elle est classiquement plus rapide et comporte moins de séquelles aux hanches et genoux. 


B- COMPLICATIONS = phase 3 sequellaire 


- Elle concerne 10 À 15% DES ALGODYSTROPHIES 
- Cette phase n'évoluera quasiment plus ; la chronicité des symptômes est souvent désespérante pour les patients : 
- Douleurs persistantes (allodynie) 
- Troubles vasomoteurs et trophiques (main sclérodermiforme) 
- Atrophie des parties molles, rétraction capsulo ligamentaire (pied en varus équin) avec raideur articulaire 
- Il n'y a jamais de destruction articulaire ++ 


VI- TRAITEMENT 
A- LES MOYENS THERAPEUTIQUES 
1- Les traitements généraux 


* ANTALGIQUES DE NIVEAU T OÙ 2 (classification de l'OMS) OÙ AINS : ils sont peu efficaces. 
* LES ANTI-OSTEOCLASTIQUES : 


+ EFFETS MAL CONNUS : vaso-actif, anti-ostéoclastique, antalgique 
+ Posologie : 1 INJECTION SOUS - CUTANEE / J PENDANT 21 JOURS, puis 
3 injections par semaine pendant 1 mois 
CALCITONINE * En l'absence d'efficacité à J15 : arrêter le traitement +++ 
+ PREVENIR LE PATIENT DES EFFETS SECONDAIRES (nausées, 
vomissements, flush, céphalées ...) ; proposer une prise à distance des repas, le 


soir au coucher, avec un anti-émétique de type métoclopramide (primpéran”) 


+ Pamidronate intraveineux (Arédia ) : perfusion sur 3 jours 


BIPHOSPHONATES;::| , effets secondaires : fièvre, hypocalcémie et lymphopénie transitoires 





* Autres traitements : SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE, anxiolytiques, antidépresseurs (antidépresseurs 
tricycliques), bétabloquants de type propranolol, alpha bloquants, inhibiteurs calciques (nifédipine)… 


2- Les traitements locorégionaux 
+ LES BLOCS DU SYSTEME SYMPATHIQUE : EFFICACITE NON DEMONTREE ++ 
- Blocs régionaux intraveineux d'un membre à la Guanéthidine, au buflomédil, à la réserpine 
- Blocs anesthésiques du ganglion stellaire pour le membre supérieur, de la chaîne para-vertébrale lombaire 
pour le membre inférieur : rarement utilisés ; effets secondaires potentiellement graves 


+ Sympathectomie : exceptionnellement. 


* Autres : dilatation capsulaire (capsulite rétractile gléno-humérale) 
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3- Les traitements physiques +++ : ils sont toujours utiles 


s MISE AU REPOS transitoire DU MEMBRE : décharge par cannes anglaises aux 
membres inférieurs, attelle de repos aux membres supérieurs. 
+ Physiothérapie (lutte contre la douleur), balnéothérapie, massage (lutte contre 
PHASE CHAUDE l’ædème) 
+ KINESITHERAPIE : 
- BUT : PREVENIR LES RAIDEURS ARTICULAIRES 
- Rééducation DOUCE ET INDOLORE, active uniquement, restant en deçà des 


amplitudes articulaires provoquant les douleurs. 


+ REEDUCATION DOUCE ET INDOLORE, active et passive, visant à récupérer 
PHASE FROIDE les amplitudes articulaires, PROLONGEE 
| + ATTELLE DE POSTURE POUR PREVENIR LES ATTITUDES VICIEUSES 
+ Ergothérapie 





4- Traitement préventif +++ 


- ANALGESIE POST-OPERATOIRE, mobilisation précoce avec une rééducation douce et atraumatique 
- Surveillance des patients sous plâtre ; IMMOBILISATION LA PLUS COURTE POSSIBLE 
- Dépistage précoce 


B- LES INDICATIONS 


TOUJOURS 


TRAITEMENT 
ETIOLOGIQUE 


+ Traitements physiques : TOUJOURS +++ 


+ Traitements généraux : 
| - CALCITONINE EN 1° INTENTION 
TRAITEMENTS - Les biphosphonates sont réservés aux algodystrophies douloureuses 
SYMPTOMATIQUES résistantes à la calcitonine et évoluant depuis plus de 6 mois 
- Les autres traitements généraux sont des thérapeutiques d'appoints. 


| + Traitements locorégionaux : jamais en 1% intention ; leur utilisation dépend 
de la localisation, de l'intensité des symptômes et de l'expérience du médecin. 





4 À SU UOTE MOMENT UMTS PS LU nioi mmba led So P SOUS LESS EEE SMTNNNNNNNNNENTENTENNTETEUTE 


Au d : 
a un ds 
LE = NE 
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ion scintigraphique précoce 


rfixat 
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Fiche thérapeutique 
Algodystrophie du pied en phase chaude 


1- Mise en conditions 


- Traitement ambulatoire 
- Education du patient : le prévenir de la durée d'évolution 


2- Traitement général 

+ CALCITONINE en 1°* intention : ex Cibacalcine” 
- 1 injection (0,5 mg) sous-cutanée où intramusculaire par jour pendant 15 jours, puis en cas d'efficacité, 
poursuivre sur le même rythme pendant 1 semaine, puis 3 injections par semaine pendant 1 mois 
- En l'absence d'effet favorable au bout de 15 jours il est inutile de continuer 
- Prévenir des nombreux et fréquents effets secondaires (nausées, vomissements, flush, céphalées...) ; 
proposer une prise à distance des repas, le soir, avec un anti-émétique de type métoclopramide (Primpéran” 
1 cp à 10 mg 30 à 60 minutes avant |’ injection) 

* Antalgiques de niveau 1 ou 2 (Diantalvic” 1 à 2 géllules x 3 / jour) 


3- Traitement physique +++ 


+ Membre en décharge avec pied surélevé le plus longtemps possible dans la journée ; marche avec cannes 
anglaises en décharge, puis pas simulé 

+ Physiothérapie à visée circulatoire, balnéothérapie (avec alternance d’eau chaude et froide), massage de 
drainage de l'œdème 

+ Kinésithérapie dès la diminution des douleurs, douce et INDOLORE, active seule au début, restant en deçà | 
des amplitudes articulaires provoquant les douleurs, visant la prévention des raideurs (ordonnance pour 
4 séances / semaine pendant 6 semaines) 


4- Mesures associées 


- Prescription de cannes anglaises 

- Traitement préventif par anticoagulant type Fragmine” 
- Arrêt de travail si nécessaire 

- Soutien psychologique 


5- Surveillance 

- Clinique : douleurs, œdème, troubles vasomoteurs et trophiques, impotence fonctionnelle, raideur, 
tolérance et efficacité du traitement. 

- Paracliniques : surveillance du traitement anticoagulant, bilan radiologique régulier 
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… Transversale 





Question 


1- Généralités 


LE LE — PR = PR Rp ing AE Ne 2 
D nt 7 me me TE 12S0ÈE FEAT Ip: Te ST EE Lu Mines 
Ê h 4 #7 = RÉEL RE: —— À, EE JE 1] | ps 
= * Lattes Lille 29 À Pa 


À 3.2 LA He ET 
TPE | FAITS End : 


- SYNDROME DE MICRO-EMBOLISME 
- Macro-emboles de graisse réalisant des obstructions micro-circulatoires essentiellement au niveau 


pulmonaire et neurologique 


- Survenant essentiellement après FRACTURES DES OS LONGS DES MEMBRES INFERIEURS (fémurs) 


2- Diagnostic positif 


TERRAIN 
ANAMNESE 


DIAGNOSTIC 
CLINIQUE 


BILAN 
PARACLINIQUE 


+ Terrain : ADULTE JEUNE 
+ Anamnèse : 
- FRACTURE DU FEMUR +++ (> 80% des embolies graisseuses) 
- Facteurs favorisants : polytraumatisme, RETARD THERAPEUTIQUE 
ET /OU REDUCTION IMPARFAITE DU FOYER DE FACTURE +++, 
- INTERVALLE LIBRE CARACTERISTIQUE (24-48 heures) 
souvent masqué par le contexte (polytraumatisme) 
- DEBUT le plus souvent BRÛTAL 


+ SIGNES RESPIRATOIRES : syndrome de détresse respiratoire aigué 

+ SIGNES NEUROLOGIQUES : 

- TROUBLES DE LA CONSCIENCE (agitation, coma), hypertonie de 
décérébration avec spasmes en extension 

- Signes neurovégétatifs d'origine centrale (tachycardie, hyperthermie) 

* SIGNES OCULAIRES : ASPECT DU FO CARACTERISTIQUE : 
œdème maculaire, HEMORRAGIES RETINIENNES... 


+ Signes cutanéo-muqeux : HEMORRAGIES SOUS-CONJONCTIVALES, 


PURPURA de topographie cervico-thoracique 


+ Bilan radiologique : SYNDROME ALVEOLAIRE, puis alvéolo-interstitiel 
à la radiographie du thorax de face 

+ Bilan biologique : 

- Anomalies à la NFS : ANEMIE, hyperleucocytose 

- Troubles de l'hémostase : CIVD 

- Autres : perturbation du métabolisme protidique (hypo-albuminurie) et 


surtout lipidique (hypo-cholestérolémie, diminution des acides gras libres) | 





3- Diagnostic différentiel : HEMATOME EXTRADURAL POST-TRAUMATIQUE 


4- Pronostic sombre +++: MORTALITE > 80% 


5- Traitement 


- Le traitement est essentiellement PREVENTIF+++ : REDUCTION EN URGENCE DU FOYER DE 
FRACTURE AU BLOC OPERATOIRE +++ 

- La prise en charge de l'embolie graisseuse se fait en UNITE DE SOINS INTENSIFS. La réanimation 
est uniquement SYMPTOMATIQUE, Il n'existe pas à ce jour de conférence de consensus. 


ht de 
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Cicatrisations normales et pathologiques 


Question CICATRISATIONS 
rrerie | NORMALE ET PATHOLOGIQUES 


Par le Dr Christophe Desouches 


|- CICATRISATION NORMALE 
A- DEFINITION - RAPPELS PHYSIOLOGIQUES 


1- Définition 
ENSEMBLE DES PHENOMENES DE REPARATION ABOUTISSANT A LA FERMETURE D'UNE 
SOLUTION DE CONTINUITE TISSULAIRE 


2- Rappels physiologiques 
° LES DIFFERENTES ETAPES DE LA CICATRISATION : 3 PHASES qui se chevauchent : 


+ Durée : 2 - 4 JOURS — formation du caillot et migration des cellules inflammatoires 

+ 2 ETAPES : 

- ETAPE VASCULAIRE : la mise à nu du sous-endothélium vasculaire entraïne 
L'ADHESION ET L'ACTIVATION DES PLAQUETTES — FORMATION DU 


CAILLOT hémostatique et libération des facteurs de croissance = médiateurs cellulaires 


PHASE de la cicatrisation +++ 


INFLAMMATOIRE | - ETAPE INFLAMMATOIRE : 
- MIGRATION des polynucléaires neutrophiles et DES MONOCYTES au niveau du site 


cicatriciel sous l'action des différents produits provenant de la dégradation de la fibrine, 
de la lyse cellulaire, des facteurs de croissance et des peptides bactériens. 
— DETERSION DE LA PLAIE par libération d'enzymes protéolytiques 

- Migration des fibroblastes et kératinocytes sous l'action des cytokines pro-inflammatoires 


+ DUREE : 10 -15 JOURS 
* 2 étapes : 
- FORMATION DU TISSU DE GRANULATION : 
- PROLIFERATION DES FIBROBLASTES et synthèse d'une nouvelle matrice extra- 
cellulaire sous l'action de différents facteurs de croissance (collagène type | puis type II] 
REPARATION qui confère à la plaie ses qualités mécaniques) 
TISSULAIRE - ANGIOGENESE par migration de cellules endothéliales à partir des vaisseaux proches 
de la zone cicatricielle — néo-réseau vasculaire indifférencié dès J5 = bourgeon charnu 
- CONTRACTION progressive DE LA PLAIE (— J21) permettant le rapprochement des 
berges (transformation progressive de certains fibroblastes en myofibroblastes) 
- EPITHELIALISATION par migration des Kératinocytes à partir des berges de la plaie, 
puis colonisation secondaire par des mélanocytes 


+ MATURATION ET REMODELAGE : ACQUISITION D'UNE RESISTANCE 
MECANIQUE par remodelage de la matrice extra-cellulaire (diminution progressive du 
MATURATION tissu de granulation, élaboration d'une structure collagénique plus dense et organisation du 


ET réseau vasculaire) 
REMODELAGE + À J21 : résistance mécanique = 15% de la résistance mécanique d'une peau non 


cicatricielle +++ — À J45 : 80% 
+ La maturation peut évoluer sur 2 ans 
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* CICATRISATION SELON LE TERRAIN : 


* La CICATRISATION spontanée est ACQUISE DANS DES DELAIS VARIABLES suivant 
la profondeur et l'étendue de la perte de substance. 

* Après suture, l'ablation des fils se fait suivant les localisations entre J5 et J21. La cicatrice 

ADULTE n'a de VERITABLE RESISTANCE MECANIQUE que VERS LE 21e JOUR postopératoire. 
Elle conserve souvent un caractère inflammatoire jusque vers le 3e mois et s'atténue ensuite 
progressivement. 

* ASPECT DEFINITIF A 1 AN au moins, puis atténuation progressive 


| * Cicatrisation particulière : POUVOIR DE REGENERATION DU REVETEMENT CUTANE ++ 
ENFANT * Inconvénients : RISQUE ACCRU DE CICATRICES HYPERTROPHIQUES ET DE 
CICATRICES RETRACTILES qu'il faudra prévoir et limiter. 


VIEILLARD | * CICATRISATION LENTE ET souvent DIFFICILE 
* Du fait de l'excès de peau, les RETRACTIONS sont RARES ou inexistantes et les cicatrices 
disparaissent souvent complètement lorsqu'elles sont bien orientées. 





B- MODALITES DE CICATRISATION 


1- Cicatrisation primaire - suture 


ELLE CONSISTE A AFFRONTER L'EPIDERME ET LE DERME DES DEUX BERGES DFE 
LA PLAIE 


DEFINITION 





* PLAIE PROPRE (non souillée — salive, selles, terre...) 
* BERGES NON CONTUSES (parage préalable) 

+ Plaie BIEN VASCULARISEE 

* DELAIS < 6 HEURES (au delà — plaie contaminée ++) 


INDICATIONS 
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s PREALABLES +++: 

- PARAGE DE LA PLAIE si berges contuses 

- Antisepsie ou DETERSION par brossage DE LA PLAIE (intérêt de la détersion mécanique 
par irrigation à forte pression avec un Cathlon). 


+ TECHNIQUES DE SUTURE : 

- FERMETURE EN PLUSIEURS PLANS, prenant à chaque fois une structure anatomique 
résistante (aponévrose, fascia, derme — valeur mécanique ++) ; ces plans profonds 
permettent de soulager la tension cutanée lors de l'affrontement des deux berges 

TECHNIQUES épidermiques. |1s sont fermés par des points séparés 

- Suture épidermique : il faut éviter le plus possible les fils traversant l'épiderme, qui peuvent 
conduire à des kystes épidermiques, à une migration de fibroblastes le long de ceux-ci, 
laissant des traces dyschromiques sur l'épiderme (« échelle de perroquet ») et à une 
contamination de la plaie en servant de vecteur pour la migration de germes venant de la 
surface cutanée — Le SURJET INTRADERMIQUE est un excellent procédé d'affrontement 
de l'épiderme (Fig. 1 À et B). 

- Le délai d’ablation des points épidermiques est variable : visage (5-7 jours), main (15 j), 
membres (21 J) 


* La résistance mécanique est obtenue en plusieurs semaines, alors même que la plaie est 
RESULTATS considérée comme «cicatrisée » à l'ablation des fils. 
+ La CICATRICE résultant doit être BLANCHE (chez le sujet blanc), PLANE, SOUPLE, 
ELASTIQUE, INDOLORE ET FINE. 


+ INFECTION DE LA PLAIE : elle est favorisée par un parage et/ ou une détersion de la 
plaie imparfaits, une nécrose cutanée, un affrontement imparfait des berges, une réaction 
inflammatoire liée à l'utilisation d'un fil résorbable (monocryl”) ou non synthétique 

soie... 
COMPLICATIONS ) 
+ NECROSE CUTANEE : 


- SUTURE TROP SERREE 
- Toute TENSION NON CONTROLEE par une suture profonde ou par un procédé plastique 


(décollement, lambeau..) peut aboutir à une nécrose cutanée. 
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… Fig.1B 


2- Cicatrisation secondaire 


DEFINITION PLAIE LAISSEE EN CICATRISATION DIRIGEE 


* PLAIES SEPTIQUES et plaies évoluant > 6 heures 
+ PLAIES SOUILLEES (corps étrangers qui ne peuvent être tous éliminés, notamment en cas 
de tatouage par du bitume) 
INDICATIONS | + PLAIES DILACEREES qui ne peuvent pas être suturées ou pour lesquelles un parage 
extensif nest pas possible 
* Plaies avec IMPORTANTE PERTE DE SUBSTANCE n' autorisant pas une suture directe 
| + PLAIES ASSOCIEES A DES TROUBLES TROPHIQUES (ulcères veineux de jambe, 
fragilité cutanée, ... ) 


+ PHASE DE DETERSION accélérée par différents procédés : 
- Détersion mécanique (brossage et excision au bistouri des tissus nécrosés) 
- Détersion enzymatique par application de pommades contenant des enzymes protéolytiques 
(accélération de la détersion microbienne, par application de pansements occlusifs) 


TECHNIQUES + PHASE DE BOURGEONNEMENT : 
: - Elle fait classiquement suite à la phase de détersion, mais en fait, elle DEBUTE DES LES 
3 PHASES PREMIERES HEURES SUIVANT LE TRAUMATISME. 

DE LA - La contraction tissulaire joue un rôle très important dans la cicatrisation secondaire, 
CICATRISATION permettant de diminuer la surface de la plaie et donc la quantité de tissu conjonctif nécessaire 
au comblement de la perte de substance 
- Les pansements sont adaptés à la quantité d'exsudats (pansements absorbants), à la qualité 
du bourgeon (utilisation locale de corticoïdes en cas de bourgeon hypertrophique, avivement 
en cas de bourgeon atone) et à la propreté du bourgeon (pansements absorbants). 
- L'antisepsie des plaies bourgeonnantes doit s'effectuer à l'eau (stérile ou pas) et 
éventuellement au savon neutre. L'adjonction d'antiseptiques n'est indiquée qu'en cas 
de bourgeon infecté (Les antiseptiques retardent tous les processus de prolifération tissulaire) 


+ PHASE D'EPITHELIALISATION : 
- La réparation épithéliale se fait de façon centrifuge lorsque persistent des éléments 
dermiques et des glandes annexes au sein de la perte de substance. Sinon, elle se fait de facon 
centripète. 
- Les pansements occlusifs où semi-occlusifs accélèrent le processus d'épithélialisation. 


EVOLUTION * Elle aboutit le plus souvent à des CICATRICES INESTHETIQUES, ELARGIES. 
* Elle peuvent parfois créer des troubles fonctionnels (bride en regard d'une articulation) 
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Cicatrisations normales et pathologiques 


I1- CICATRISATIONS PATHOLOGIQUES 





A- RETARD DE CICATRISATION 


+ Caractéristiques du traumatisme : 
- TRAUMATISME VIOLENT (perte de substance importante — cicatrisation dirigée, 
contusion associée) 
- Traumatismes répétés liés à une anesthésie régionale (mal perforant plantaire lié aux 
neuropathies) — chronicisation 


FACTEURS * Environnement de la plaie : 
INTRINSEQUES - PLAIE CONTUSE ou nécrotique (parage ++), œdème péri-lésionnel (surélévation du 
segment de membre ou pansement compressif), décollement important. 
- Plaie DESHYDRATEE (intérêt des pansements semi-occlusifs) 
- Plaie INFECTEE (corps étrangers) 
- Plaie eczématisée (baume du Pérou), abus d'antiseptique (toxicité tissulaire) 
- Tissus mal vascularisés : lésions en face antéro-médiale de jambe, insuffisance veineuse 
(hyperpression tissulaire — ischémie tissulaire). 
- Autres : tissus irradiés, lésions néoplasiques … 


+ DEFICITS NUTRITIONNELS 


* AGE : les différents processus de réparation diminuent d'efficacité avec l'âge. Toutes les 
étapes de la cicatrisation sont ralenties. 
FACTEURS 
EXTRINSEQUES | * TARES ASSOCIEES : diabète (artériopathie, neuropathie, moindre résistance à 
l'infection.….), prescriptions associées : immunosuppresseurs, chimiothérapies et 
anti-inflammatoires 





+ Autres : défauts de cicatrisation héréditaires : maladies congénitales du tissu conjonctif 
(syndrome d'Ehlers-Danlos, syndrome de Marfan...). 








B- CICATRISATION EN EXCES 


+ FACTEURS DE RISQUE : ENFANT, cicatrice sous tension cutanée 
+ Diagnostic positif : 
- CICATRICE INFLAMMATOIRE, EPAISSIE DE COLORATION ROUGEATRE 


- Signes fonctionnels : prurit et douleurs inconstants 


+ Evolution : RESOLUTION EN 6 À 18 MOIS avec séquelles esthétiques modérées 


CICATRISATION 
HYPERTROPHIQUE 


(Fig. 2) 
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* Physiopathologie : ACTIVITE FIBROBLASTIQUE EXCESSIVE avec production 
anormale de fibres de collagène 


| + FACTEURS DE RISQUE : 
- ENFANT et sujet de moins de 30 ans 
- Race noire ou asiatique 
- LOCALISATIONS PARTICULIÈRES : lobule de l'oreille, épaule, région pré-sternale, . 


+ DIAGNOSTIC POSITIF : 

- Aspect initial de cicatrice hypertrophique sans régression spontanée 

- À terme, aspect d'une MASSE REGULIERE, parfois POLYLOBEE, D'UNE DURETE 
LIGNEUSE. 

- Signes fonctionnels : prurit et douleurs inconstants 


CICATRICE 
CHELOIDE 
(FIG. 3) 





Fig. 3 
+ EVOLUTION : 
- Apparition d'emblée ou secondairement sur une cicatrice ancienne. 
- Diminution des signes inflammatoires après plusieurs années d'évolution SANS 
REGRESSION SPONTANEE. 





C- AUTRES 


+ Facteurs de risque : 


- ENFANT 
- CICATRISATION DIRIGEE de perte de substance profonde 
CICATRICES - CICATRICE PERPENDICULAIRE AUX PLIS DE FLEXION 
RETRACTILES - Cicatrice perpendiculaire aux lignes de tension cutanée 


* Diagnostic positif : 
- Aspect : RETRACTION CUTANEE DANS L' AXE DE LA CICATRICE 
- Signes fonctionnels : aucun 

+ Evolution : PAS DE REGRESSION SPONTANEE 


+ Facteur de risque : PERTE DE SUBSTANCE CUTANEE SUPERFICIELLE 
CICATRICES (dermabrasions, peelings), EXPOSITION SOLAIRE 

DYSCHROMIQUES | + Aspect : Hypopigmentation ou hyperpigmentation 

+ Evolution : PAS DE REGRESSION SPONTANEE 
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II- TRAITEMENT DES CICATRICES 


A- MOYENS THERAPEUTIQUES 


+ MASSAGE : assouplit les tissus et empêche l'adhérence de la cicatrice au plan sous- 
jacent. Les massages peuvent se faire avec une pommade. 


+ COMPRESSION = pressothérapie +++ 
- Indication : Signes d'évolution vers une cicatrice hypertrophique. 
- Simples bandes élastiques où VETEMENTS ELASTIQUES standards ou SUR MESURES 


TRAITEMENT - Portés le plus longtemps possible (x mois), le plus souvent la nuit 
MEDICAL 


+ GELS DE SILICONE 


- [Is entretiennent au niveau de la peau des conditions locales favorables à la résorption des 
cicatrices hypertrophiques. Le mécanisme d'action de ces gels de silicone est mal connu, 
mais leur innocuité est totale et leur efficacité indéniable. 

| - [ls peuvent être utilisés en association au port d'un vêtement compressif. 


° ATTELLES DE POSTURE : mises en place lorsqu'une tendance rétractile apparaît 


+ CICATRICES CHELOIDES 

- Résection intrachéloïdienne 

- La résection des cicatrices chéloïdes se fait en conservant une mince marge de chéloïde 
TRAITEMENT (1 à 2 mm), afin de ne pas déborder en peau saine. 
CHIRURGICAL 

+ CICATRICES RETRACTILES 

- Pertes de substance importantes : greffes de peau totale ou lambeaux 

- Lorsque la rétraction est la conséquence d'une cicatrice mal orientée : plasties locales, dont 

la plus utilisée est la plastie en Z, permettent de modifier l'orientation des cicatrices et 

de faire disparaître les rétractions. 





B- INDICATIONS 


CICATRICE + Les MASSAGES sont SYSTEMATIQUES, effectués par le patient lui-même, 
NORMALE PENDANT 1 À 3 MOIS. 


+ L'EXPOSITION SOLAIRE EST PROSCRITE PENDANT 6 MOIS. 


+ CICATRICES HYPERTROPHIQUES : Aux soins précédents s'ajoutent : 
| - Pressothérapie 
- Port de plaque de silicone au contact de la cicatrice 
Ces soins seront poursuivis au moins 3 mois, et plus longtemps si la cicatrice tarde à 
CICATRICES récupérer un aspect normal. 


PATHOLOGIQUES | + CICATRICES CHELOIDES : 


- De première intention : traitement = traitement d'une cicatrice hypertrophique. Si 
insuffisant : une infiltration locale intra-cicatricielle de corticoïde peut être tentée. 

- Bien souvent, cette mesure est insuffisante et la résection intrachéloïdienne est le seul 
traitement efficace, La résection intrachéloïdienne est suivie de nouveau d'un traitement 
analogue à celui d'une cicatrice hypertrophique pendant 6 mois au minimum. Le risque 
est la récidive ++ 
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ITEM 50 
Par le Dr Benoît Lafont 
|- GENERALITES 


A- DEFINITION - ETIOPHYSIOPATHOLOGIE 


1- Définition - épidémiologie 


ULCERATION PROFONDE, INDOLORE D'EVOLUTION CHRONIQUE, 
DEFINITION SECONDAIRE À UNE NECROSE ISCHEMIQUE DES TISSUS AU NIVEAU 
DES ZONES D'APPUI SURVENANT LORS D'UN DECUBITUS PROLONGE 


° Prévalence : 10 À 20% DES PATIENTS HOSPITALISES EN GERIATRIE 
EPIDEMIOLOGIE e FACTEUR DE SURMORTALITE ++, PROLONGE LA DUREE 
D' HOSPITALISATION 
| - Les patients à risque doivent être identifiés 





2- Etiophysiopathologie 
+ PHYSIOPATHOLOGIE : 


- La vascularisation cutanée est sous la dépendance d'artères perforantes musculo-aponévrotiques. La perfusion 
cutanée est assurée par un GRADIENT ARTERIO - VEINEUX DE 33 mmHg 

- Si la pression exercée au niveau des zones d'appui est supérieure à 33 mmHg => arrêt de la circulation = 
nécrose ischémique 

- La NECROSE est PRIMITIVEMENT PROFONDE (le tissu sous-cutané est plus sensible que le derme et 
l'épiderme) : aspect initial érythémateux (« sommet de l'iceberg ») 

- Facteurs mécaniques locaux : 


+ Force appliquée perpendiculairement sur une zone tissulaire limitée en regard d une 
proéminence osseuse 
° SiP > 33 mmHg (pression capillaire) : ISCHEMIE DES TISSUS PRIS EN 
| SANDWICH 
+ Localisations : 
PRESSION |: Talon : 30 à 50 mmHg 
- Sacrum : 40 à 70 mmHg 
- Occiput 
- Omoplate 


Décubitus latéral Grand trochanter : 70 à 90 mmHg _ 


Position assise - Ischions : 500 mmHc 


Décubitus dorsal 





+ CISAILLEMENT : force parallèle ou oblique, entraînant un glissement du tissu 
adipeux sur les faciae (atteinte de la vascularisation par étirement / cisaillement des 
vaisseaux) 

AUTRES + FRICTION : force s'exerçant entre 2 surfaces se mobilisant l'une sur l'autre 
| | (décollement cutané) 


+ MACERATION (incontinence ++) : augmente le risque d'escarre par altération de 
la barrière cutanée, FAVORISE LA PULLULATION MICROBIENNE 





Ces facteurs ont pour conséquence une stase vasculaire entraînant des micro-thromboses veineuses puis 
artérielles — ischémie — nécrose et sphacèle (gangrène sèche) 
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+ ETIOLOGIES : 


DECUBITUS + SUJETS GRABATAIRES 
PROLONGE * Déficit neurologique, paralysie, trouble de la conscience, coma 
+ Chirurgie orthopédique 


* PATIENTS AGES et MALNUTRIS, DESHYDRATES (cachectiques) 
| * Neuropathie chronique sensitive périphérique (diabète, alcoolisme) ou centrale 
(AVC, lésions médullaires) 
FACTEURS * Maladies intercurrentes, défaillance des grandes fonctions vitales : lésions 
LIES AU TERRAIN néoplasiques, troubles cardio-circulatoires (insuffisance cardiaque, artériopathie 
oblitérante), états infectieux, anémies, insuffisance respiratoire... 
* Fragilité cutanée (corticothérapie, carence, maigreur) 
* Macération (incontinence urinaire) 





3- Identification des patients à risque par L'ECHELLE DE NORTON 







































A B (E D E 
CONDITION CONDITION ACTIVITE MOBILITE CONTINENCE 
PHYSIQUE MENTALE 
Bonne Alerte Ambulant Complète Totale 










Moyenne Apathique Marche avec aide Incontinence occasionnelle 









Légèrement diminuée 





Pauvre Confus 








Mis au fauteuil Très diminuée Incontinence urinaire 














Mauvaise Couché Immobile 





Stuporeux Incontinence totale 


LE TOTALA+B+C+D+E<14 INDIQUE UN PATIENT À RISQUE 
PLUS LE SCORE EST FAIBLE, PLUS LE RISQUE EST GRAND 


I1- CLASSIFICATION - COMPLICATIONS 
À- CLASSIFICATIONS DES ESCARRES 









* PLAQUE ERYTHEMATEUSE sur peau intacte ne disparaissant pas 
après levée de la pression 
* Absence de blanchiment à la pression 










Stade 1 MENACE D'ESCARRE 


* Succédant à la bulle rapidement mise à nue : plaque érythémateuse 
suintante avec œdème périphérique 

* PERTE DE SUBSTANCE SUPERFICIELLE touchant l'épiderme 

|_et /ou le derme, phlyctène 






DESEPIDERMISATION 







* PLAQUE NOIRE, CARTONNEE, SECHE OÙ SUINTANTE, 

entourée d'une zone érythémateuse, non douloureuse 

* Ulcération profonde ne dépassant pas les faciae musculaires (atteinte des 
tissus Sous-cutanés) 





ESCARRE 








* ULCERATION PROFONDE exposant LES STRUCTURES 
SOUS - JACENTES (tendons, muscles, os, articulations sul 

* Ulcère nauséabond à bords irréguliers avec des débris séro-purulents 
* Résulte de l'élimination de la croûte noire 






Stade 4 ULCERE 
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B- COMPLICATIONS 


* COMPLICATIONS INFECTIEUSES +++ : 
- À distinguer de la colonisation bactérienne obligatoire 
- Cellulite, abcès profond, fistule, ostéite, ostéo-arthrite… | 
| * EXTENSION de l'escarre si les points d'appui ne sont pas supprimés (mesures | 
de prévention) 
* RETARD DE CICATRISATION : elle doit faire rechercher : 
| - Localement : une surinfection, une prise en charge inadaptée….. 
- et sur le plan général une dénutrition, une anémie…. 
* HYPERBOURGEONNEMENT lié à l'utilisation excessive de pansements | 
pro-inflammatoires, | 
* TRANSFORMATION MALIGNE (carcinome) 
* HEMORRAGIE LOCALE 


COMPLICATIONS 
LOCALES 


COMPLICATIONS | + TROUBLES METABOLIQUES ET HYDRO-ELECTROLYTIQUES (pertes 
GENERALES protidiques dans les escarres de grande taille) 

* DECOMPENSATION DE TARES 

+ DEGES 


* INFECTIEUSES : septicémie 







Il- TRAITEMENT 





À- TRAITEMENT PREVENTIF : réduire au minimum la durée d'alitement : lever précoce +++ 





+ NURSING : 
| - Installation adéquate du patient alité pour éviter les forces de frottement et de 
cisaillement 

- Répartition des forces de pression (matelas en mousse, lit fluidisé. ”. 

- Changement de position toutes les 3 heures 

- Hygiène correcte : toilette au lit, sonde urinaire si incontinence… 

- Massages des points d'appui 




















TRAITEMENT 
PARAMEDICAL 






* KINESITHERAPIE : prévention des attitudes vicieuses et rétractions tendineuses 


| + EDUCATION DU PATIENT ET/OU DE LA FAMILLE +++ : support adapté, 
surveillance des points d'appui, éviter les appuis prolongés, hygiène, équilibre 
nutritionnel, …, 







* Traitement antalgique 

* Traitement des affections associées 

* Maintien d'un état nutritionnel et hydro-électrolytique optimal 

| + Mesures associées : 

- Prophylaxie anti-tétanique (SAT-VAT) 

- Prévention des complications thrombo-emboliques (HBPM type Fragmine) 





TRAITEMENT 
MEDICAL 
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B- TRAITEMENT CURATIF 
1- Les moyens thérapeutiques 
+ LE TRAITEMENT MEDICAL : 


_- Au niveau de l'escarre : 3 PHASES 


+ Fréquence des soins : SOINS QUOTIDIENS au début puis espacés tous les 
2-3 jours 


+ Préalable : DESINFECTION DE LA PLAIE : 
- Nettoyage de la plaie à l'eau stérile ou au sérum physiologique 
- Bains antiseptiques : antiseptique dilué dans de l'eau tiède (Chlorhexidine 
diluée à 0,05%) 
DETERSION 


+ La DETERSION proprement dite qui peut être : 

- Mécanique : débridement de la plaie à la curette (+/- au bloc opératoire sous 
analgésie) 

- Et/ou chimique par utilisation d'enzymes protéolytiques (pommade Elase”) 
avec protection des téguments péri-ulcéreux. Utilisation de produits absorbants 
si suintement (gel Intrasite*) 


+ Et pansements pro-bourgeonnants gras (tulle gras) 


+ Fréquence des soins : soins espacés tous les 2-3 jours 
+ Types de pansements : 
BOURGEONNEMENT - Pansements pro-bourgeonnants gras (tulle gras) ou absorbants si suintements : 
Algostéril”, Allevyn plaque" 
- Ou pansements occlusifs par hydrocolloïdes (Comfeel”, Duoderm”) 


+ FREQUENCE des soins : BI - HEBDOMADAIRE par pansements occlusifs 
EPIDERMISATION par hydrocolloïdes (milieu humide favorable à l’épithélialisation) 
(+ Autogreffe de peau mince en résille si nécessaire) 





- Protection des téguments péri-ulcéreux : 


TEGUMENTS | + PROTECTION PAR DE LA VASELINE STERILE 


PERI-ULCEREUX | + Intérêts des dermocorticoïdes si eczématisation péri-ulcéreuse 





° LE TRAITEMENT CHIRURGICAL : 


- Exérèse chirurgicale des tissus nécrosés 
- Et couverture par : 
- Lambeaux cutanés ou musculo-cutanés si exposition osseuse et/ou tendineuse (aucun bourgeonnement n'est 
possible) 
- Ou greffe de peau mince s'il existe un bourgeonnement satisfaisant 
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2- Les indications 


* | e traitement médical : 


STADE 1 


STADE 2 + PHLYCTENES : assèchement par éosine aqueuse ou nitrate d'argent 
+ DESEPIDERMISATION : nettoyage antiseptique (Chlorhexidine”), puis pansement 
occlusif par hydrocolloïdes (Duoderm”) ou pansements gras (Tulle gras”) 


* Nettoyage antiseptique 
STADE 3 + DETERSION manuelle (curette / bistouri), ou enzymatique (Elase) 
STADE 4 + BOURGEONNEMENT/EPIDERMISATION par hydrocolloïdes (Duoderm” ) ou 
pansement gras (Tulle gras”) 
(si hyper-bourgeonnement : Corticotulle”) 





+ Traitement chirurgical : ECHEC DU TRAITEMENT MEDICAL 


- Echec de la détersion : détersion mécanique au bloc opératoire sous AG, et/ou sepsis 
- ABSENCE DE BOURGEONNEMENT (exposition osseuse et/ou tendineuse) : lambeaux de couverture 


+ Dans tous les cas : MESURES PREVENTIVES 
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Surveillance d'un malade sous plâtre 


ITEM 283 





SURVEILLANCE D'UN MALADE 
= SOUS PLATRE 


M&GS 


1- SURVEILLANCE D'UN MALADE SOUS PLATRE 


* Ostéoarticulaires : DEPLACEMENT SECONDAIRE, 
ENRAIDISSEMENT ARTICULAIRE, ostéoporose, 
syndrome algodystrophique (QS) 

+ Veineuses : THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE, 

COMPLICATIONS LIEES A embolie pulmonaire (QS) 
L'IMMOBILISATION PLATREE | * Artérielles : SYNDROME DES LOGES (QS) 

+ NERVEUSES : déficit sensitivo-moteur par compression 
des nerfs mixtes (nerf fibulaire commun en regard de 
la tête de la fibula, nerf ulnaire) 

+ CUTANEES : macération, irritation, prurit, escarres 

+ COMPLICATIONS GENERALES : complications de 

décubitus 


* Surveillance CLINIQUE : SIGNES D'ALARME 
(EDUCATION DU PATIENT) = consultation en urgence 
- Douleurs, œdème, odeur anormale, coloration et chaleur 
des extrémités 
- Troubles sensitivo-moteurs : paresthésies 
, - | - Température, signes d embolie pulmonaire (QS) 
rente no dipl EXAMEN SYSTEMATIQUE DU PATIENT A LA 48°" 
HEURE POUR REFECTION DU PLATRE SI 
NECESSAIRE +++ 


+ Surveillance PARACLINIQUE : 

- Radiologique : Rx de contrôle après immobilisation plâtrée 
puis régulièrement (QS) 

- Biologique : surveillance de la tolérance du traitement 
anticoagulant (plaquettes), recherche d'un sepsis (NFS, VS, 
prélèvements si sepsis sous plâtre }) 





2- TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE DES THROMBOSES VEINEUSES 
PROFONDES : protocole Fragmine 


RISQUE FAIBLE PAS DE TRAITEMENT 
| RISQUE MODERE 


RISQUE ELEVE 





FRAGMINE 2.500 UI (anti-Xa) / 0,2 ml 







FRAGMINE 5.000 UI (anti-Xa) / 0,2 ml 
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Surveillance d'un malade sous plâtre 


a[29161N11U9 9S11d91 F 99UE[ISAINS - 


2.ne|d 8j 18 nous 4 - 


9518U99p ap 
alLU0JO1Aguode 
+ ane|d a| a1pu9 4 


jue|neoonue juauiaue1| - 
sa|ddog/aiuyde16oy93 - 
91e|d 9] I3AJBAIG - 








a1291Binirug as11dss 








141VONO93S 
INIWN39V 1430 





'GLC8T ET : Sel 
SaU2119 : a1186euuI p uelig 


3NOINT19vä vd 





9110121900 dJINEJIJ E ap 
piebai us S1S43S NO 1NOLVYINIH 








UONESI|IQOUILUI p 291np 8j ano] juepuad | 


U2s/L sind Sauieuuas € x 
Was/z x Sananbe]d : anb1bojoigq 








10V1VN NN,Q 39NVTIIANNS 





$1907 3112pU099S jueLua9edaq | 11193 1H 


S1Q ANWO8ONAS 





22164149 
p10qE 
IS 991.919 





Ssan11noû 





2} 2D UALLEXA 
19 8.92/d 
ND UON28/2y 


911q9|Ud - 


sisdes - 





JJUBI[ISAINS - 






1dN1VA3dNL 


21[PUIOUE 1S ane/d a] 31pU84 - 


T'IVNAONT 
à1n100 





AU9PT) - 
(sta110 sep no sB1op sep uonesi|Iqoui) 


A11NOU 39 (Sa1Sau]sa1ed) a1|1qISUSS - 
SaLU91X3 S9P 1N9[EU9 18 UO1J210[09 - 


: SILIWIALX3 S30 NINWVX3 





ANOIN19 





141% 14 SNOS 





271 





Principales techniques de rééducation 


DU ITEM53 


MOD 4 





l.- LES TECHNIQUES DE REEDUCATION 
A- KINESITHERAPIE 
1- Kinésithérapie passive 


- Ce sont des techniques de massage et d'étirement musculaire à visée antalgiques et des techniques de 
mobilisation à visée fonctionnelle : 
* MASSAGES et ETIREMENTS MUSCULAIRES : principalement utilisés dans la pathologie du sportif 
(contracture musculaire, tendinopathie ). Pas de contre-indication. 


+ MOBILISATIONS : peuvent être réalisées manuellement où avec des machines automatisées. 
De manière préventive, dans le but d' entretenir les amplitudes articulaires lors d'une phase 
d'immobilisation. De manière curative, pour obtenir un gain d'amplitude, en cas d'enraidissement articulaire. 


2- Kinésithérapie active 


- Techniques nécessitant la coopération du patient, en vue d'une récupération fonctionnelle ou d'un 
renforcement musculaire : 
+ REEDUCATION ANALYTIQUE : Techniques ne considérant qu'un muscle ou qu'une articulation. 
- Le travail pourra se faire en contractions ISOMETRIQUES : Le muscle se contracte contre résistance, 
mais il n'existe pas de mouvement articulaire. Le renforcement musculaire pourra ainsi débuter même si 
l'articulation est encore immobilisée. 


- Contractions musculaires ISO TONIQUES : C'est la phase de musculation proprement dite. Le travail 
s effectue avec une charge et une tension musculaire constante, qu on augmentera progressivement. 
Cette phase ne débutera qu'après la période d'immobilisation, et en cas de fracture, après le 
consolidation de celle-ci. 
+ REEDUCATION GLOBALE : Techniques faisant intervenir non pas un muscle, mais une chaîne 
musculaire, en vue de récupérer une fonction ( récupération de la marche, de la station assise, de la 
préhension...). 
+ REEDUCATION PROPRIOCEPTIVE : Techniques de renforcement musculaire, basées sur l'activité 
motrice réflexe, à partir de stimuli sensitif ( par exemple, appui monopodal sur une planche en équilibre pour 
le renforcement des muscles stabilisateurs de la cheville, afin de prévenir les récidives d'entorses de la 
cheville ). En plus de ce renfort musculaire en situation, ces techniques permettent un travail sur la posture. 


B- PHYSIOTHERAPIE 


- Elle consiste à utiliser des agents physiques à visée thérapeutique : 

° L'ELECTROTHERAPIE : Utilisation de courants électriques à visée antalgique. Principalement, 
l'électrostimulation motrice, qui utilise un courant excitomoteur discontinu visant à induire une contraction 
musculaire. 

* LA THERMOTHERAPIE : utilisation de : 

- La CHALEUR à visée antalgique et anti-inflammatoire 
- La CRYOTHERAPIE : également à visée antalgique ( vessie de glace, pulvérisation de gaz) 
+ LES ULTRASONS : action antalgique des vibrations en milieu hydrique 
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C- ERGOTHERAPIE 


- Technique qui prend en charge des situations de handicap fonctionnel avec perte de certaines capacités 
gestuelles pour une optimisation des fonctions restantes par l'utilisation d'aides techniques ou à partir de 
techniques de rééducation de préhension. Le but est de rendre son autonomie au patient et de permettre son 
adéquation avec son environnement quotidien. 


I1- MODALITE DE LA PRESCRIPTION MEDICALE 


- Le recours à la prescription médicale pour les soins de rééducation est obligatoire. C'est à partir de celle ci 
que le Kinésithérapeute va pouvoir formuler sa demande d'entente préalable, et débuter les soins. 

- Certaines mentions sont obligatoires, d'autres sont simplement recommandées pour faciliter le déroulement 
du traitement. 






MENTIONS OBLIGATOIRES 











* Le nombre de séances 
( par décret, le kinésithérapeute peut maintenant 
réévaluer le nombre de séances nécessaire au 
traitement) 
* Le diagnostic et le traitement effectué 
{ le kinésithérapeute est tenu au secret médical ) 
* Le recours à certaines techniques de traitement 
* Les contre-indications 
(appui autorisé ou non ++ ) 


* Identification du prescripteur et du bénéficiaire des soins 

+ Date de la prescription 

* La région à rééduquer 

* L'objectif thérapeutique 

* Le rythme des séances 

* À préciser : Balnéothérapie 

Si aucune mention : À sec 

* À préciser : À domicile 

Si aucune mention : Au cabinet 

* À préciser : Accident du travail, affection longue durée, 
soins post-opératoires 

* Mentionner « acte urgent » si les soins doivent débuter 

avant l'accord de la caisse d'assurance maladie 

















Principales techniques de rééducation 


ORDONNANCE TYPE 


PRESCRIPTION DE SOINS DE REEDUCATION 
après ENTORSE DE LA CHEVILLE 


Médecin prescripteur 


Date de la prescription 


Bénéficiaire des soins 


ACCIDENT DU TRAVAIL 


Faire pratiquer 10 séances de rééducation fonctionnelle de la cheville droite après entorse du ligament latéral | 
externe immobilisée 15 jours par une orthèse : 
- Physiothérapie à visée antalgique jusqu'à disparition de l'inflammation locale 
- Mobilisation passive puis active pour récupération des amplitudes articulaires | 
- Renforcement musculaire des muscles fibulaires | 
- Rééducation proprioceptive des muscles stabilisateurs de la cheville 
- Reprise de la marche avec appui autorisé 


2 à 3 séances par semaines 


Signature 
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Lexique 


LEXIQUE 


(termes spécifiques à l'orthopédie) 


* Abduction : Du latin 4b-: éloignement, loin de, à l'écart et du latin ductio : action de tirer. Mouvement 
qui écarte un membre ou un segment d'un membre loin du corps 


+ Adduction : Du latin ad-: vers, en direction de, et du latin ductio: action de tirer . Mouvement qui 
rapproche un membre ou un segment d'un membre de l'axe médian du corps. 


+ Antélisthésis : Du latin ante : avant, et du grec /isthesis : glisser. Glissement vers l'avant d'une vertèbre 
par rapport à l'axe de la colonne vertébrale. Il s'agit de la forme la plus fréquente de spondylolisthésis ( du 


latin Spondylus où du grec spondulos : la vertèbre). On parle d'Antélisthésis d'une vertèbre sus-jacente SUR 
une vertèbre sous-jacente. 


* Arthrodèse : Du grec arthron: articulation et du grec deo, desis: lier, attacher, bloquer. Intervention 
chirurgicale qui consiste à bloquer définitivement une articulation dans une position déterminée. La fusior 
osseuse est obtenue après résection des surfaces cartilagineuses et immobilisation de l'articulation 
L'arthrodèse peut également être spontanée lorsqu'un traumatisme ou un processus dégénératif va détruire 
l'articulation et entraîner une perte complète de la fonction articulaire. 


* Arthroplastie : Du grec arthron: articulation et du grec plassein : façonner. Réparation chirurgicale &=- 


surfaces articulaires, allant d'un simple modelage d'une des surfaces à une résection totale des deux surface 
de l'articulation puis mise en place d'une prothèse. 





+ Bot, bote : D'origine germanique, de butta : émoussé, arrondi, Se dit d'un pied ou d'une main déforr=- 


* Clou centro-medullaire (CCM) : Matériel d'ostéosynthèse à type de tube métallique, dont le diamzre 2: 
adapté à la cavité médullaire de l'os, dans laquelle il est introduit après forage de l'os cortical à l'une 2 <= 
extrémités. Ce matériel est réservé aux fractures des os longs siégeant au niveau de la diaphyse. [1 Dermet ce 
ponter le foyer et de restaurer l'axe anatomique de l'os, Îl est solidarisé à l'os par une vis ou une : 
ses deux extrémités. Îl s'agit d'une technique d'ostéosynthèse à foyer fermé, qui a comme orncig 


avantage de respecter l'hématome fracturaire et donc de favoriser la consolidation osseuse. Lu n veau du 
membre inférieur, quand la fracture est stable, l'appui pourra être autorisé d'emblée. 


{1 


+ Comminutif, -ive : Un foyer de fracture est dit comminutif, lorsqu'on ne peut compter = nome 2e | 
fragments osseux qui le constitue. Ce terme implique un état d' « émiettement » de l'os non =ompxse 


avec la tenue d'un matériel d ostéosynthèse. Lorsqu il existe plusieurs fragments bien délimtes 54 pare: 
plutôt de foyer pluri-fragmentaire. 


+ Consolidation osseuse : Processus physiologique de formation de tissu osseux au nivezs € un foyer de 
fracture ou d'ostéotomie, aboutissant à un cal osseux, dont le comportement mécanique est comparable 4 
celui de l'os sain. Différents mécanismes participent à cette ossification : l'hématome fracturaire est 
primordial ( i/ est préservé dans les traitements orthopédique et à foyer fermé), le périoste va alors former 
un cal osseux primaire ( /e dépériostage propre aux chirurgie à foyer ouvert devra être le plus limité 
possible), qui est ensuite renforcé par un cal osseux endosté, par prolifération de cellules ostéogéniques 
depuis la cavité médullaire {réduction la plus anatomique possible et immobilisstion du foyer sont les 
éléments clés de cette dernière phase). 


+ Diastasis : Du préfixe grec dia : séparation, distinction et du grec stasis : arrêt, stable ou du latin statio : ce 
qui est arrêté. Ecart anormal entre deux os ou deux fragments osseux fracturaires. 
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+ Direct / Indirect ( traumatisme ) : Un traumatisme est direct lorsqu'il existe un contact entre l'objet 
traumatisant et le point d'application de la force. 
Ex de traumatisme direct : Fracture du radius après un coup porté par une barre en fer 
Ex de traumatisme indirect : Fracture du radius après chute sur la paume de la main ( transmission des 
forces traumatisantes par le carpe vers le radius) 


+ Engrènement : Terme caractérisant l'impaction d'un fragment osseux dans un autre, au niveau d'un foyer 
de fracture. À cause de la nature friable de l'os, un certain degré de comminution de part et d'autre du 
foyer, lui est souvent associé. L'engrènement confère de la stabilité au foyer. 


+ Fonctionnel (traitement ) : Se dit d'un traitement essentiellement symptomatique, dans lequel il n'existe 
pas de volonté d'immobiliser ou de contraindre une fracture ou une déformation musculo-squelettique. 


+ Foyer ouvert / Foyer fermé ( chirurgie à ) : On parle de chirurgie à foyer ouvert ou à ciel ouvert, 
lorsqu'il existe un abord chirurgical de la fracture et donc une visualisation directe de celle-ci par 
l'opérateur. Son principal avantage est la possibilité d'une réduction optimale voire anatomique quand 
les conditions le permettent. Le terme foyer fermé s applique donc aux techniques d'embrochage per- 
cutané, d'enclouage centro-médullaire ou de fixation externe, dans lesquelles la réduction s'effectue par 
manœuvre externe, et le matériel d'ostéosynthèse est introduit à travers la peau ou par un abord 
chirurgical réduit, à distance du foyer. Son principal avantage est de préserver l'hématome fracturaire, 
améliorant ainsi les chances de consolidation osseuse. 


+ Orthopédique ( traitement ) : Du grec ortho: droit, correct, normal, régulier, et du grec pais, paidos, 
paidion : petit enfant, || ne s'agissait initialement que du traitement pendant la période de croissance 
osseuse, de malformations ou de déformations acquises du squelette. Se dit d'un traitement dont le but 
est d'immobiliser ou de contraindre, par une orthèse ou un appareillage, une fracture ou une 
déformation musculo-squelettique. 


+ Ostéosynthèse : Contention interne de deux ou plusieurs fragments osseux entre eux, avec un matériel 
adapté, dans le but de favoriser une consolidation osseuse dans un rapport déterminé par l'opérateur. 


+ Per-cutanée (chirurgie) : Technique chirurgicale à foyer fermé, dans laquelle le matériel d'ostéosynthèse 
sera mis en place, à travers la peau, sans abord ni dissection chirurgicale. En pratique, la peau est tout 
de même incisée pour ne pas être lésée. 


+ Parade : Geste chirurgical consistant à mettre au propre une plaie opératoire ou traumatique, dans le but 
d'optimiser ses chances de cicatrisation. Le parage doit être réalisé avec des mesures strictes d'aseptie, 
au bloc opératoire. || comprend un temps de nettoyage et de décontamination de la plaie, au cours 
duquel tous les corps étrangers seront excisés, suivi d'un temps d'excision des tissus nécrosés ou de 
vitalité douteuse. La plaie pourra alors étre suturée dans le même temps ou secondairement couverte par 
un lambeau ou une greffe. 


* Plaque ou Plaque-vissée : Ces deux termes sont synonymes, une plaque ne pouvant être que vissée. Type 
d'ostéosynthèse à foyer ouvert, dont l'avantage est de permettre la réduction anatomique d'une fracture. 
Au niveau du membre inférieur, l'appui n'est jamais autorisé avant consolidation. 


* Pronation : Du latin pronare: se pencher en avant. Au niveau du poignet, il s’agit du mouvement 
amenant la paume de là main à regarder vers le bas, Au niveau du pied, il s agit du mouvement amenant 
la plante à regarder vers l'extérieur ou de manière plus précise, du mouvement de l'avant-pied qui 
verticalisera le premier rayon. 


* Pseudarthrose : Absence de consolidation osseuse obtenue après un délai égal au double de celui 
nécessaire à une consolidation normale. En pratique, pour une fracture diaphysaire, on parle de 
pseudarthrose quand il n'y a pas eu consolidation 6 mois après le traumatisme. 


+ Réduction : Manoeuvre qui consiste à restaurer une anatomie normale après déplacement où malposition 
d'une structure anatomique. Elle sera chirurgicale, à ciel ouvert où encore, sanglante, si un abord 
chirurgical jusqu'à la structure considérée est nécessaire. Dans les autres cas, elle sera réalisée par 
manœuvre externe. 


Lexique 


« Refend : Trat fracturaire secondaire ( et donc plus petit ), qui part d'un trait principal, de manière 
orthogonale 3 c n parte de refend articulaire, lorsqu'au niveau d un foyer de fracture, d un trait 
principal extra-articulaire, naît un trait secondaire qui va mourir dans la surface articulaire. 


CO) a 


+ Scopie : Terme synonyme d'amplificateur de brillance. || s'agit d'un appareil de radiologie X standard, 
mobile, dont l'image s'affiche automatiquement sur Un écran et permettant la réalisation de clichés per- 
opératoire. 


+ Sens ( du déplacement d'une fracture ou d'une luxation ) : Par convention, au niveau du squelette 
appendiculaire, le sens du déplacement est celui du fragment distal par rapport au fragment proximal. 
Exemple : - Luxation gléno-humérale ANTERIEURE : c'est la tête humérale qui est déplacée en 

AVANT de la glène de l'omoplate, et non la glène qui est déplacée en ARRIÈRE de la tête 
- Fracture de la palette humérale à déplacement POSTERIEUR : c est la palette humérale qui 
est déplacée en ARRIERE de la diaphyse, et non la diaphyse qui est déplacée en AVANT du coude 


+ Solution de continuité : Synonyme de rupture corticale ou de fracture. Littéralement, dissolution ou 
interruption, dans la continuité de l'os cortical. 


« Supination: Du latin supinare : renverser sur le dos. Au niveau du poignet, il s'agit du mouvement 
amenant la paume de la main à regarder vers le ciel, Au niveau du pied, il s'agit du mouvement amenant la 
plante à regarder vers l'intérieur ou de manière plus précise du mouvement de l'avant-pied qui horizontalise 
le premier rayon. 


* Table orthopédique : Table opératoire qui permet de fixer les pieds du malade à l'extrémité de bras 
tubulaires articulés et vérouillables en position d' abduction/adduction, de rotation externe/interne et de 
flexion/extension souhaitée, le but étant la mobilisation, puis la stabilisation provisoire avant ostéosynthese 
d'un foyer de fracture ou d'une articulation. 


+ Traitement ( en traumatologie-chirurgie orthopédique ) : Les étapes du traitement d'une fracture ou 
d'une luxation sont stéréotypées : 
1. REDUCTION (si déplacement ) : par manœuvre externe ou à ciel ouvert 
2. CONTROLE de la réduction : Par radiographie/scopie ou à la vue ( chirurgie à ciel ouvert) 
3. CONTENTION de la réduction : 
- _ Contention EXTERNE : par plâtre, attelle, orthèse, bandage 
-  Contention INTERNE : par matériel d ostéosynthèse mis en place à foyer ouvert 
ou à foyer ferme 
4. IMMOBILISATION jusqu'à consolidation ou cicatrisation (en cas de lésion ligamentaire) 
5. REEDUCATION d'entretien pendant la phase de consolidation/cicatrisation, de 
récupération par la suite. 


* Valqus : Mot latin : bancale, tourné en dehors. Adjectif ou nom qui désigne une déviation d un membre 
ou d'un segment vers l'extérieur. 
Exemple : Genu VALGUM : déformation articulaire du genou qui porte la jambe en dehors 


e Varus : Mot latin : cagneux, tourné en dedans. Adjectif ou nom qui désigne une déviation d un membre 
ou d'un segment vers l'intérieur. 


Exemple : Coxa VARA : Fermeture de l'angle cervico-diaphysair: 
en dedans 


À 
{D 


qui porte | axe du membre inférieur 


Ê 
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+ Cardiologie et Maladies Vasculaires 

+ Endocrinologie Nutrition 

° ECG 

+ Gynécologie - Obstétrique 

+ Hépato-Gastro-Entérologie - Chirurgie Viscérale 
° Modules 4 et 6 - Handicap Douleur 

+ Module 5 - Vieillissement, Gériatrie Médicale 
+ Module 8 - Médecine Interne 

+ Module 10 - Cancérologie - Oncologie 

+ Module 11 - Thérapeutique 

+ Néphrologie 

+ Neurologie 

+ Nutrition 










Æ ELECTRO + Ophtalmologie 
Æ pan DIOËRAMME * ORL - Stomatologie - Chirurgie Maxillo-Faciale 
EE: + Orthopédie - Traumatologie 


+ Pédiatrie 

+ Pneumologie 

+ Psychiatrie - PédoPsychiatrie 
+ Radiologie 

+ Rhumatologie 

+ Santé Publique 

+ Urologie 
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